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Uliralrfe  de  J.-B.  BAULLIÈKE   et  FILS. 

Traité  d*aBaioiiiie  iMiitaolo^qoe  générale  et  spéciale,  ou  Description  el  icono- 
graphie pathologique  des  altérations  morbides,  tant  liquides  que  solides,  obser- 
vées dans  le  corps  humain,  par  le  docteur  H.  Lebebt,  professeur  de  clinique  médi- 
cale k  rUniversité  de  Breslau,  membre  des  Sociétés  anatomique,  de  biologie,  de 
chirurgie  et  médicale  d'observation  de  Paris.  Ouvrage  compleU  Paris,  18R5-1861. 
2  vol.  in-fol.  de  texte,  et  2  vol.  comprenant  200  planches  dessinées  d*après  nature, 
gravées  et  la  plupart  coloriées  avec  le  plus  grand  soin.  600  fr. 

Cet  important  ouvrage  se  compose  de  deux  parties. 

Après  avoir  dans  une  Introduction  rapide  présenté  Thistoire  de  Tanatomie  patho- 
logique depuis  le  xvi"  siècle  jusqu'à  nos  jours,  M.  Lebert  embrasse  dans  la  première 
partie  de  son  livre  rANAToms  pathologiqdb.  générale.  11  passe  successivement  en 
revue  THn^érémie  et  Tlnflammation,  rUloération,  la  Gangrène,  THémorrhagie, 
TAtrophie,  l'Hypertrophie,  glandulaire  en  particulier,  les  Tomburs  (qu'il  divise  en 
productions  Hypertrophiques,  Homœomorphes  hétérotopiques,  Hétéromorphes  et  Pa- 
rasitiques),  enfin  les  Vices  congénitaux  de  conformation.  Cette  première  partie  com- 
prend les  pages  1  à  426  du  tome  premier,  et  les  planches  1  à  61. 

La  deuxième  partie^  sous  le  nom  d'ANATOWs  patbologiqdk  spéciale,  traite  des 
lésions  considérées  dans  chaque  organe  eb  parlieuller.  M.  Lebert  étudie  successive- 
ment dans  le  livre  1  (pages  427  à  581  et  planches  62  à  78)  les  maladies  du  Cœur 
et  des  Artères,  les  altérations  des  Veines,  des  Vaisseaux  et  des  Glandes  lymphatiques  ; 
dans  le  livre  II,  les  maladies  du  Larynx  et  de  la  Trachée,  des  Bronches,  de  la 
Plèvre ,  de  la  Glande  thyroïde  et  du  Thymus  (pages  582  à  753  et  planches  79  k 
94).  Telles  font  les  nutièrct  traitées  dans  le  i*'  volume  du  teite  et  les  léaions 
flgoréM  dans  té  ioble  l*'  de  l*atla«. 

Avec  le  tome  U,  commence  le  livre  111,  qui  comprend  (pages  1  à  132  et  planches 
95  à  104)  les  Maladies  du  système  nerveux,  de  TEncéphale  et  de  ses  membranes, 
de  la  Moelle  épinière  et  de  ses  enveloppas^  dei  Nerfs,  etc. 

Le  Livre  IV  (pages  133  à  327  et  planches  105  à  135)  est  consacré  aux  Maladies 
du  tube  digestif  et  de  ses  annexes  (maladies  du  Foie  et  de  la  Rate,  du  Pancréas,  du 
Péritoine,  altératlona  qui  frappent  le  Tissu  cellulaire  rétnHpéritoaéal ,  Hémor- 
rboïdes). 

Le  livre  V  (pages  328  à  381  et  planches  136  à  442)  traite  des  maladies  des  Voies 
orinaires  (maladies  des  Reins,  des  Capsules  surrénales,  Altérations  de  la  Vessie, 
Altérations  de  TUrèthre). 

Le  Livre  VI  (pages  382  k  484  et  planches  145  à  164;,  sous  le  titre  de  Maladies 
des  organes  génitaux,  comprend  deux  sections:  1"  Altérations  anatomlques  des 
organes  génitaux  de  Thonmie  (Altérations  du  pénis  et  du  scrotum.  Maladies  de  la 
prostate  ,  Maladies  des  glandes  de  Méry  et  des  vésicules  Séminales,  Altérations  du 
Testicule  et  de  ses  enveloppes)  ;  2'*  Maladies  des  organes  génitaux  de  la  femme  (ma- 
ladies de  la  vulve  et  du  vagin,  etc.). 

Le  Livre  Vil  (pages  485  et  suiv.  et  planches  165  à  182)  traite  des  Maladies  des  os 
et  des  articulations. 

Le  Livre  Vlll  (texte  fin  du  tome  11  et  planches  183  à  200),  maladies  de  la  Peau, 
Morve,  etc. 

Les  planches  de  chaque  livraison,  avec  leur  explication,  se  rapportent  toujours 
exactement  aux  questions  étudiées  dans  le  texte  correspondant,  complété  par  le  dé- 
tail des  observations  qui  ont  fourni  les  pièces  représentées  sur  les  dessins.  L'œuvre 
de  M.  Lebert  acquiert  ainsi  une  grande  utilité  pratique.  Nous  croyons  que  cela  suffit 
pour  prouver  que  Touvragc  n'a  pas  été  conçu  sous  le  point  de  vue  exclusif  de  la 
micrographie.  Pour  M.  Lebert,  le  microscope  n'est  pas  Vultima  ratio  de  l'anatomie 
pathologique  ;  c'est  un  moyen  de  plus  ajouté  aux  autres,  et  son  rôle  ne  commence 
qu'après  l'observation  exacte  des  symptômes  et  l'étude  rigoureuse  de  tous  les 
caractères  visibles  à  l'œil  nu.  Au  surplus,  nous  croyons  inutile  d'insister  plus  long- 
temps sur  la  manière  de  voir  de  l'auteur  dont  le  but  constant  a  été  l'union  de  la 
clinique  et  de  l'anatomie  pathologique,  ainsi  que  leur  application  au  perfectionne- 
ment de  la  thérapeutique. 
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CHAPITRE  III. 

LftSlONS   VITALES  DE  LA   VESSIE. 

ARTICLE  P'. 
IVèvroiiea  de  la  weaaie. 

En  parlaul  des  névroses  de  Tanus,  et  surtout  de  celles  de  Turèthre,  j'ai 
indiqué  les  symptômes  de  la  névrose  du  col  de  la  vessie  et  de  son  corps.  On 
trouvera  dans  ces  articles  ce  qu'il  y  a  d'important  à  savoir  sur  les  névroses 
qui  sont  avec  exaltation  de  la  sensibilité  et  avec  spasme.  Je  rappellerai  ici  cet 
état  de  la  vessie  que  j'ai  déjà  signalé  en  comparant  la  lithotritie  avec  la  taille, 
état  qui  se  rapporte  surtout  aux  lésions  des  propriétés  vitales  :  c'est  un  excès 
de  contractilité  de  la  vessie  qui  fait  qu'elle  revient  trop  vivement,  trop  fré- 
quemment sur  son  contenu  ;  cette  espèce  de  névrose  porte  autant  sur  le  mou- 
vement que  sur  là  sensibilité  de  l'organe,  tourmente  horriblement  les  mal- 
heureux qui  ont  un  rétrécissement  de  l'urèthre,  des  tuméfactions  de  la  prostate, 
et  surtout  un  calcul  vésical.  Dans  cette  dernière  affection,  la  vessie,  revenant 
sur  elle  mêmeets'appliquant  sur  le  corps  étranger,  s'irrite  par  ces  frottements 
sur  lui,  ce  qui  renouvelle  les  contractions  :  de  là  des  douleurs  lou\outs  xfi- 
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naissantes.  Mais,  on  le  voit,  ce  n'est  pas  là  tout  à  fait  une  névrose;  cet  état  de 
douleur  peut  être  un  accident  d'une  lésion  physique.  A  la  vérité,  une  lésion 
physique  ne  produit  pas  les  mômes  accidents  chez  tous  les  individus.  La  né- 
vrose la  plus  importante  étant  celle  qui  arrête  les  mouvements  de  la  vessie, 
j'ea  traiterai  à  part  et  d'une  manière  détaillée. 

Paralysie  de  la  vessie. 

Pour  que  l'urine  soit  expulsée  au  dehors,  il  faut  liberté  de  l'urèthre  et 
contraction  suflfisante  de  la  vessie.  Si  une  de  ces  conditions  manque,  il  y  a 
rétention  du  contenu.  Jusqu'à  présent  il  n'a  été  question  (jue  des  troubles  de 
l'excrétion  urinaire  liés  à  des  obstacles  physiques;  il  faut  étudier  maintenant 
ceux  qui  peuvent  être  attribués  à  un  défaut  de  la  puissance  contractile  de  la 
vessie,  à  sa  paralysie. 

Variétés.  —  1®  Paralysie  symptoma figue.  —  Elle  se  lie  à  une  lésion 
des  centres  nerveux  ou  à  celle  d'un  ou  plusieurs  organes  importants  :  ainsi 
les  plaies  de  tête  avec  lésion  du  cerveau,  les  lésions  trauma tiques  de  la  moelle; 
commotion,  compression,  plaies.  La  paralysie  n'est  ici  qu'un  élément  d'une 
maladie  et  non  toute  la  maladie.  Dans  d'autres  affections  graves,  par  exemple 
dans  les  fièvres  avec  stupeur  prononcée,  la  vessie  aussi  peut  cesser  ses  fonc- 
tions, se  paralyser  ;  mais  ici  encore  ce  n'est  qu'un  élément  de  la  maladie,  ou, 
si  l'on  veut,  une  complication,  et  non  la  maladie  elle-même.  II  résulte  de 
cela  que  le  praticien  doit  toujours  rechercher  le  foyer  principal  de  la  maladie, 
pour  diriger  la  thérapeutique  de  ce  côté.  Cependant  la  paralysie  d'un  pareil 
organe  pouvant  à  elle  seule  provoquer  les  accidents  les  plus  graves,  on  devra 
en  être  averti,  pour  enlever  la  cause  qui  peut  produire  ces  accidents  ou  l'em- 
pêcher de  se  renouveler.  Cette  cause,  c'est  l'urine  qui  s'accumule  dans  la 
vessie,  qui  la  distend,  comme  je  le  dirai  bientôt.  On  doit  donc  évacuer  ce 
liquide  par  le  cathétérisme,  y  revenir  souvent  ou  laisser  une  sonde  à  demeure. 
Je  n'ajouterai  rien  à  ce  que  j'ai  déjà  dit  du  cathétérisme.  Quant  à  la  marche, 
au  diagnostic,  au  traitement  des  lésions  des  centres  nerveux,  des  fièvres 
graves,  ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'en  parler. 

2°  Paralysie  essentielle.  —  La  paralysie  essentielle  de  la  vessie  doit  sur- 
t<M  attirer  l'attention  du  chirurgien.  Mais  une  question  se  présente  d'abord, 
qsestion  bien  grave,  car  il  s'agit  de  savoir  si  réellement  cette  variété  doit 
éCre  admise,  s'il  existe  des  paralysies  essentielles  de  la  vessie.  Tous  les  auteurs, 
Boyer  en  tête,  soutiennent  l'extrême  fréquence  de  cette  paralysie  chez  les 
vieillards,  puisque  cette  maladie  est  considérée  par  eux  comme  attachée  à  cet 
âge.  Or  M.  Mercier  prétend,  au  contraire,  que  «  tout  ce  qu'on  regardait 
comme  l'effet  d'une  paralysie  essentielle  de  la  vessie  ou  de  son  col,  dépend 
d'obstacles  matériels  au  libre  exercice  de  leurs  fonctions  »  (1).  Le  plus  grand 

(1)  Mercier,  Recherches  analomigues,  pathologiques,  p.  115. 
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nombre  de  C6S  obstacles  seraient  des  hypertrophies  de  la  pros^uti?.  «  Si  Tige 
produit  un  affaiblissement  de  la  vessie,  il  ne  peut  aller  jusqu'à  opérer  de 
grands  changenieots  dans  Tei^créUon  de  Turine,  car  l'affaiblissement  porte 
en  même  temps  sur  la  puissance  qui  chasse  et  sur  la  puissance  qui  retient 
l'urine.  »  Il  y  a  donc  équilibre  :  ainsi  aucune  rétention  d'urine  par  paralysie 
de  la  vessie.  Ce  qui  a  pu  tromper  les  praticiens,  c'est  que  de  grosses  sondes 
parviennent  dans  la  vessie  quand  ils  supposent  une  paralysie  de  l'organe, 
tandis  qu'il  n'y  a  qu'un  développement  prostatique.  Mais  alors  l'obstacle 
n'est  pas  un  rétrécissement,  c'est  une  déviation  de  la  fm  de  l'urèthre,  lequel^ 
comme  je  l'ai  dit  souvent,  peut  être  élargi  au  lieu  d'être  rétréci  (voyez  t  IV,^ 
p.  738). 

Il  se  produit  un  phénomène  que  j'ai  signalé  en  parlant  des  sondes  h  de^ 
meure,  et  qui  aurait  dû  éveiller  l'attention  des  chirurgiens  :  c'est  que  l'urine^ 
qui,  sans  la  sonde,  ne  passait  pas  par  l'urèthre,  s'écoule  entre  l'urèthre  et  la 
sonde.  Il  faut  donc  que  la  vessie  ait  une  action  sur  l'urine.  Si,  dans  ces  cas, 
l'urine  passe  entre  la  sonde  et  l'urèthre,  c'est  que  le  canal  se  trouve  redressé 
par  la  présence  de  l'instrument 

D'où  vient  que  cette  prétendue  paralysie  de  la  vessie,  si  fréquente  chez'' 
les  hommes,  est  plus  rare  chez  les  femmes?  C'est,  répond  M.  Mercier,  parce 
que  la  femme  n'a  pas  de  prostate  ;  elle  a,  par  conséquent,  une  cause  de  moins 
de  rétention  d'urine.  Selon  le  môme  auteur,  les  réflexions  suivantes,  qu'on 
trouve  dans  le  livre  de  Sœmmering,  auraient  dû  ouvrir  les  yeux  aux  chi-< 
rurgiens  :  f<  Là,  au  milieu  d'organes  dont  les  fonctions  de  tous  les  instants  se 
sont  conservées  presque  intactes,  la  vessie  est  graduellement  ou  tout  à  coup 
frappée  de  paralysie,  sans  que  le  cerveau  ni  le  rachis  semblent  y  participer 
en  rien.  »  Mais  je  répondrai  :  Ne  voit-on  pas  aussi  l'œil  être  frappé  quel-» 
quefois  de  paralysie  au  milieu  de  tissus  parfaitement  sains  et  vivants,  sans 
lésions  des  centres  nerveux,  sans  qu'on  puisse  même  accuser,  et  surtout 
démontrer  une  lésion  du  nerf  optique  ni  des  autres  nerfs  qui  arrivent  à 
l'œil?  Ainsi  ne  précipitons  rien;  rien  de  prématuré  dans  les  conclusions.  Il 
est  très  vrai  que  nos  devanciers  ont  beaucoup  trop  admis  de  paralysies  de 
vessie,  comme  ils  avaient  trop  admis  d'amauroses  essentielles,  et  tous  les  jours 
le  scalpe]  de  l'anatomiste  efface  quelques-unes  de  ces  névroses  en  découvrant 
des  lésions  matérielles.  Mais  je  doute  qu'ici,  pas  plus  qu'ailleurs,  on  doive 
être  absolu.  Dire  que  c'est  toujours  un  obstacle  matériel  qui  empêche  d'uri- 
ner,  c'est  comme  si  l'on  disait  que  c'est  toujours  un  obstacle  matériel  qui 
nons  empêche  de  voir. 

Il  y  a  ici  une  réflexion  à  faire  qui  n'a  certainement  pas  échappé  à  ceux 
qui  ont  souvent  sondé  :  c'est  que  dans  les  cas  de  paralysie  essentielle  de  la 
vessie,  on  parvient  facilement  dans  la  vessie,  quelle  que  soit  la  courbure 
de  la  sonde  ;  n'en  eût-elle  pa^,  qu'on  sonderait  encore  assez  facilement, 
tandis  qu'avec  une  maladie  de  la  prostate,  le  canal  étant  dévié,  il  y  a  des 
difficultés  d'exécution  qui  ne  permettent  pas  l'emploi  facile  de  toutes  les 
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sondes.  D'ailleiirs  voici  Topiuion  de  M.  Giviale,  qui  a  combattu  la  doctrine 
de  M.  Mercier  : 

«  Il  n'est  pas  difficile  de  distinguer  si  l'urine  accumulée  dans  la  vessie  y 
séjourne  parce  qu'elle  n'est  point  chassée,  ou  parce  qu'un  obstacle,  au  col 
de  l'organe,  la  retient  en  paralysant  les  efforts  d'expulsion  :  il  suffit  pour  cela 
d'introduire  une  sonde  ordinaire  dans  la  vessie,  le  malade  étant  couché  sur 
le  dos.  Si  le  viscère  se  contracte,  le  liquide  est  projeté  avec  force  jusqu'à  la 
dernière  goutte  ;  seulement,  vers  la  fin,  le  jet  s'étend  moins  loin.  Dans  le 
cas,  au  contraire,  où  la  vessie  a  perdu  sa  puissance  expulsive  eu  totalité  ou 
en  partie,  il  n'y  a  de  projetées  que  les  premières  colonnes  du  liquide  qui  la 
snrdistendait,  et  dès  que  l'élasticité  a  produit  son  effet,  l'urine  ne  coule  plus 
qu'en  bavant,  d'une  manière  fort  lente;  si  l'on  appuie  sur  l'hypogastre,  ou 
qu'on  engage  le  malade  à  pousser,  à  tousser,  il  se  forme  un  jet,  mais  qui 
cesse  aussitôt  que  la  puissance  accessoire  n'agit  plus  :  pour  vider  entièrement 
la  vessie,  il  faut  exercer  des  pressions  répétées  sur  rhypogastre  et  engager  le 
malade  à  pousser  longtemps.  Cette  expérience  peut  être  ré|)étcc*  tous  les  joui*s, 
et  elle  prouve  incontestablement  que  le  viscère  ne  se  contracte  point.  On  a 
*donc  de  la  peine  à  comprendre  que  plusieurs  de  nos  confrères,  M.  Leroy 
(d'ÉtioUes)  surtout,  ne  l'aient  pas  faite  :  ils  se  seraient  abstenus  d'émettre 
une  erreur  palpable,  en  disant  que  les  troubles  fonctionnels  de  la  vessie, 
notamment  la  rétention  et  l'incontinence  d'urine,  coïncidant  avec  une  lésion 
de  la  prostate,  sont  l'effet  exclusif  de  cette  dernière.  Nous  verrons,  à  l'article 
du  traitement,  qu'on  est  parti  de  là  pour  proposer  des  méthodes  curatives 
défectueuses  ou  dangereuses  (1).  » 

M.  Giviale  fait  allusion  ici  aux  compresseurs  de  la  prostate  dont  j'ai  parlé 
quand  il  a  été  question  des  maladies  de  cette  glande. 

Après  cette  discussion  sur  l'existence  ou  la  non-existence  de  la  paralysie 
essentielle,  je  vais  tracer  le  tableau  de  cette  maladie  d'après  les  classiques,  en 
prévenant  qu'il  leur  arrive  de  peindre  quelquefois  plutôt  le  gonflement  de  la 
prostate  que  la  paralysie  de  la  vessie. 

HjmpMmem.  —  Cette  maladie  se  développe  d'une  manière  lente  et  gra- 
duée. La  vessie,  devenue  moins  contractile,  n'est  plus  stimulée  par  la  pré- 
sence de  l'urine;  elle  n'est  avertie  de  la  nécessité  de  l'expulser  que  parle 
sentiment  douloureux  qui  naît  de  ses  parois.  Elle  se  contracte  alors  ;  mais 
ses  fibres  allongées  ont  à  peine  assez  de  force  pour  surmonter  la  résistance 
naturelle  que  leur  opposent  le  col  de  la  vessie  et  le  canal  de  l'urèthre;  l'urine 
ne  sort  plus  qu'à  l'aide  de  l'action  forcée  des  muscles  abdominaux  et  du  dia- 
phragme :  alors  l'expulsion  de  ce  liquide  n'est  pas  complète ,  et  il  en  reste 
une  plus  ou  moins  grande  quantité  dans  la  vessie.  Cette  portion  d'urine  qui 
n'a  pu  être  chassée  constitue  déjà  une  rétention  commençante  ;  mais  cette 
maladie  est  d'abord  si  peu  de  chose,  qu'on  ne  s'en  aperçoit  pas.  S'il  n'y  a 

fi)  Trailé  des  maladies  des  organes  génito-urinaires.  Paris,  1858,  t.  H. 
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point  de  vice  préexistant  dans  la  vessie,  ni  aucune  affection  dans  l*urèthre 
ou  dans  les  parties  voisines  capable  de  gêner  l'issue  de  Turine,  elle  sort  à 
plein  canal  ;  mais  le  jet,  quoique  toujours  de  la  même  grosseur,  n'est  plus 
poussé  avec  la  même  force,  ni  à  la  même  distance  qu'auparavant  :  Turine, 
au  lieu  de  former  une  arcade  en  sortant,  tombe  perpendiculairement  entre 
les  cuisses  des  malades,  de  sorte  qu'ils  pissent,  comme  on  dit  vulgairement, 
sur  leurs  souliers.  Ils  ne  sentent  plus,  en  cessant  d'uriner,  ce  dernier  coup 
de  piston  qu'on  éprouve  dans  la  jeunesse.  11  reste  dans  l'urèthre  une  certaine 
quantité  d'urine  qui  coule  ensuite  involontairement  et  qui  souille  les  vête- 
ments. Lorsque  les  malades  se  présentent  pour  uriner,  ils  sont  obligés  d'at- 
tendre longtemps  avant  que  l'urine  commence  à  couler  :  bientôt  ils  ne  peu- 
vent la  chasser  qu'en  faisant  des  efforts  considérables.  La  quantité  d'urine 
qu'ils  rendent  chaque  foisdiminue  insensiblement  ;  en  même  temps,  les  besoins 
d'uriner  deviennent  plus  fréquents.  S'ils  prennent,  avec  excès,  des  boissons 
spiritueuses,  s'ils  dorment  longtemps  et  passent  plusieurs  heures  sans  sentir 
le  besoin  d'uriner,  ou  si,  sentant  ce  besoin,  ils  n'y  satisfont  tout  de  suite, 
l'urine  cesse  de  couler  au  dehors  et  se  supprime  tout  à  fait.  Telle  est  la 
marche  ordinaire  de  la  paralysie  de  la  vessie  chez  les  personnes  avancées  en 
âge.  Quelquefois  cependant  cette  maladie  se  manifeste  d'une  manière  subite, 
et  la  suppression  de  l'urine  est  le  premier  symptôme  que  le  malade  éprouve. 
Soit  que  la  paralysie  de  la  vessie  se  manifeste  d'une  manière  lente  ou  d'une 
manière  soudaine,  aussitôt  que  ce  viscère  a  perdu  entièrement  la  faculté  de  se 
contracter ,  l'urine  s'y  accmnule  et  en  écarte  les  parois.  La  vessie  se  remplit  * 
de  plus  en  plus,  se  distend  et  s'élève  au-dessus  du  pubis,  où  elle  forme  une 
tumeur  ovalaire ,  dont  la  grosseur  et  la  tension  sont  plus  ou  moins  consi- 
dérables. Cette  tumeur  est  presque  indolente  dans  les  commencements  ;  eU& 
devient  souvent  douloureuse  par  la  suite,  si  la  rétention  d'urine  continue  à 
être  complète.  Quelques  malades  font  alors  beaucoup  d'efforts  pour  uriner, 
d'autres  sont  plus  tranquilles.  Cet  état  dure  un,  deux  ou  trois  jours;  ensuite 
l'urine  commence  à  couler,  tantôt  goutte  à  goutte,  tantôt  d'une  manière  con- 
tinue, et  souvent  à  la  volonté  des  malades,  il  y  en  a  chez  qui  elle  sort  en 
quantité  égale  à  la  boisson  qu'ils  prennent,  sans  que  la  vessie  se  vide  et  qu'elle 
cesse  de  faire  bosse  au-dessus  du  pubis.  On  dit  alors  que  les  malades  urinent 
par  regorgement  Cette  circonstance  a  quelquefois  trompé  les  gens  de  l'art, 
au  point  de  leur  faire  méconnaître  l'incommodité  dont  les  malades  étaient 
attaqués',  et  de  leur  faire  prendre  la  tumeur  que  forme  la  vessie  pour  un 
abcès.  François  Colot  dit  que  cela  est  arrivé  plusieurs  fois  de  son  temps,  et 
que  ces  prétendus  abcès  eussent  été  ouverts  s'il  n'avait  fait  avertir  les  ma- 
lades de  la  méprise  dont  ils  allaient  être  les  victimes.  Sabatier  dit  avoir  été 
consulté  pour  une  femme  qu'on  se  proposait  d'envoyer  aux  eaux,  dans  la 
vue  de  fondre  une  tumeur  dure  qui  lui  était  survenue  à  la  suite  d'un  accou- 
chement laborieux ,  et  que  l'on  croyait  avoir  son  siège  à  la  matrice.  Cette 
tumeur  n'était  autre  chose  que  la  vessie  gonflée  par  l'amas  de  l'utul^^  v^\%- 
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qa'elle  disparut  siir-le-champ  par  rinfrodiiction  d'une  sonde.  On  ne  s'était 
pas  douté  de  sa  nature,  parce  que,  depuis  cinq  à  six  semaines  qu'elle  avait 
commencé  à  paraître,  Furine  sortait  involontairement  et  dans  un  temps 
dornié  à  peu  près  en  même  quantité  que  dans  Tétat  de  santé.  Une  observa- 
tion, insérée  dans  une  thèse  soutenue  en  1777,  ï  tlpsal,  sous  la  présidence 
de  Mtirrty,  prouve  que  la  tuméfaction  de  la  vessie  peut  devenir  asseï  con- 
sidérable pour  jeter  dans  des  méprises  môme  plus  fortes.  Une  femme  sentit 
ion  ventre  grossir  sans  cause  appréciable  et  sans  éprouver  d'incommodité  ; 
cependant  son  ventre  continua  à  s'élever,  et  il  survint  une  infiltration  eicessrrc 
m  extrémités  inférieures.  Cette  infiltration  s'étendit  bientôt  aux  membre 
supérieurs  et  au  visage.  La  malade  fdt  jugée  hydropique,  et  l'on  fit  venir  tm 
cMrargien  pour  lui  faire  la  ponction.  Le  flot  du  liquide  Contenu  dans  le 
ventre  était  évident  On  prescrivit  quelques  diurétiques  avant  d'en  venir  fe 
l'opéntion.  Dans  l'intervalle  de  ces  remèdes,  la  malade  se  plaignit  de  sup- 
pression totale  d'urine  depuis  trois  jours,  accident  qu'elle  n'avait  pas  encore 
épttHivé.  On  la  sonda,  et  l'étonnement  fut  grand  lorsqu'on  vit  sortir  dix- 
hait  livres  d'urine,  et  h  tumeur  du  ventre  s'affaisser.  Le  lendemain,  la  sonde 
amena  douïe  antres  livre»  d'urine.  L'anasarqne,  qui  était  purement  sytnpto* 
matique,  se  dissipa  :  on  fit  des  fomentations  d'eau  froide  qui  rétablirent  le 
r-essort  de  la  vessie;  de  sorte  qu'après  avoir  retiré  trois  livres  d'urine  par  la 
sondé,  la  malade  pouvait  en  rejeter  trois  ou  quatre  autres  spontanément  en 
s'aidant  de  quelques  pressions  snr  la  région  de  la  vessie.  Le  docteur  Mtffray 

*  fit  des  recherches  pour  savoir  si  cette  femme  était  arrivée  k  une  parfeite  gué-' 
riion  :  elles  furent  sans  surx:ès  (Boycr. 

Il  est  à  regretter  que  les  observations  qui  ont  pour  sujet  des  femmes  ne 
foîent  pas  complètes,  car  elles  aideraient  singulièrement  à  résoudre  la  qttesCifni 
que  j'ai  d'abord  agitée.  Il  nous  faudrait  surtout  des  renseignements  sof  l'état 
de  hi  matrice  ;  car  M.  Mercier  prétend  que  les  rétentions  d'urine  thei  les 
fennies,  attribuées  à  la  paralysie,  sont  dues  à  certains  états  de  l'iitéms.  C'est 
h  voir.  Je  répète  que  ioyer  a  souvent  pris  pour  des  rétentions  d'urine  par 
paralysie  des  cas  où  l'urine  était  retenue  par  obstacle  mécanique  ;  en  cela 
il  a  erré  avec  A.  Paré,  l.-L.  Petit  et  autres.  Ce  que  disent  ces  chirurgiens 
des  viveur»^  des  enfants  de  la  joie  qui  seraient  surtout  exposés  à  ces  reten- 
ions, doit  être  rapporté  k  des  maladies  de  la  prostate  on  de  l'nFèthre, 
el  non  à  la  paralysie.  Boyer  avoue  n'avoir  fait  qu'une  ponction  de  la  vessie 
dans  le  conrs  de  sa  longue  carrière  :  c'était  potir  un  cas  de  rétention  d'urine 
par  paralysie.  Ce  qui  prouve  qu'il  y  avait  autre  chose  du  côté  do  canal,  c'est 
qne  la  ponction  est  devenue  nécessaire  ;  car  s'il  n'y  avait  en  que  paralysie, 
rien  n'aurait  empêché  le  cathélérisme,  lequel  aurait  rendu  inutile  une  opé- 
ration grave. 

-  Pr«a«mii«.  —  Ije  pronostic  de  la  paralysie  essentielle  de  la  vessie  est 
grave  comme  la  lésion  avec  laquelle  on  la  confond  ordinairement,  c'esl-à- 

Mv  rhypentofkm  de  la  prostate.  Mai?,  dans  ce  dernier  cas,  la  rétentiiNi 
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d'orine  ponvant  être  complète,  les  accidents  de  cette  rétention  seront  pins 
grates  et  anront  surtout  une  marche  aiguë  ;  tandis  que,  dans  les  cas  de  para- 
lysie, la  vessie  perd  plus  ou  moins  d'urine  par  regorgement,  ce  qui  soulage 
le  malade.  «  La  rétention  d*urine  produite  par  la  paralysie,  dit  Boyer,  et  la 
tumeur  que  ce  Tîscère  forme  au-dessus  du  pubis,  peuvent  durer  longtemps 
sans  que  les  malades  en  soient  autrement  incommodés  que  par  un  sentiment 
de  pesanteur  vers  la  région  du  pubis  et  par  le  fréquent  besoin  d'uriner  qui 
accompagne  cet  étaL  » 

Traitement.  —  Qu*on  ait  affaire  à  une  rétention  d'urine  parce  qu'un 
obstacle  empêche  sa  sortie,  ou  parce  que  la  puissance  qui  doit  la  faire  sortir 
est  détruite  ou  affaiblie  ;  que  ces  deux  causes  soient  réunies,  ce  qui  ne  doit 
pas  être  rare,  dans  tous  les  cas  il  faut  commencer  le  traitement  par  le  cathé- 
térisme.  Mais  pour  le  reste  de  la  thérapeutique,  elle  variera  selon  qu'il  y 
aura  paralysie  ou  non.  Le  traitement  dos42;onflcments  prostatiques  et  celui 
des  rétrécissements  de  l'urèthre  ont  été  déjà  exposés  (voyez  tome  IV)  ;  celui 
de  la  paralysie  de  la  yessie  est  borné  et  malheureusement  trop  souvent  in- 
fructueux. Quand  la  paralysie  n'est  due  qu'à  une  distension  extrême  de  la 
vessie,  comme  A.  Paré  (1)  l'a  obsené  sur  ce  sujet  qui  fit  un  voyage  k  che- 
val avec  une  femme,  et  qui,  n'osant  descendre,  retint  trop  longtemps  l'urine  ; 
dans  de  pareils  cas,  le  cathétérisme,  quelques  bains,  le  repos,  permettent 
bientôt  à  la  vessie  de  reprendre  sa  tonicité  et  sa  contractilit^.  Mais  y  a-t-il 
alors  paralysie?  Pas  plus,  je  crois,  qu'il  n'y  a  paralysie  d'un  muscle  quand, 
à  la  suite  d'une  forte  extension,  il  cesse  pendant  quelque  temps  de  se  con- 
tracter. 

Ce  que  dit  J.  -L.  Petit  des  malades  qui  urinaient  mieux  en  passant  d'un 
lieu  chaud  à  un  endroit  frais,  de  ceux  qui  facilitaient  cette  fonction  par  le 
contact  du  vase  de  nuit  sur  les  cuisses  et  le  scrotum,  ce  cabaretier  qui  des- 
cendait dans  la  c^ve  pour  uriner  ;  tous  ces  faits  prouvent  plutôt,  selon  moi, 
des  affections  spasmodiques  de  l'urèthre  et  du  col  de  la  vessie  que  des  para- 
lysies de  cet  organe  lui-même.  Cependant  on  ne  devrait  pas  négliger  ces 
moyens,  car  les  réfrigérants  peuvent  très  bien  aider  le  rétablissement  de  la 
contractilité  de  la  vessie  :  ainsi,  on  peut  les  appliquer  sur  les  lombes,  sur  le 
sacrum,  sur  l'hypogastre.  J'ai  traité  pendant  longtemps  un  malade  qui  uri- 
nait beaucoup  mieux  quand  il  avait  passé  une  partie  de  la  nuit  ou  une  partie 
du  jour  sur  le  marbre  de  sa  commode. 

Les  réfrigérants  peuvent  être  plus  directement  appliqués  sur  la  vessie  : 
ainsi  on  pourra  établir,  dans  cet  organe,  un  courant  d'eau  fraîche.  On  peut 
joindre  à  l'action  réfrigérante  une  action  physique,  déterminée  par  une 
chute  d'eau.  On  élèverait  alors  le  vase  vers  le  plafond  de  l'appartement, 
et  un  conduit  en  descendrait  pour  s'adapter  à  une  branche  de  la  sonde 
à  double  courant,  tandis  qu'un  autre  conduit  partirait  de  l'autre  branche 

(l)  Oeuvres  complètesy  édition  Malgalgne.  Paris,  1840,  t.  Il,  p.  498. 
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pour  porter  Teau  dans  un  bassin  qu'on  aurait  placé  sur  un  siège  voisiu. 
Dans  ces  derniers  temps,  M.  ^Jichon  (1)  a  tenté  l'électricité  en  introdui- 
sant une  sonde  ordinaire  d'homme,  d'argent,  dans  la  vessie,  et  une  sonde  de 
femme  dans  le  rectum  pour  appuyer  l'instrument  sur  la  cloison  recto-vesi- 
cale,  et  en  faisant  communiquer  les  deux  sondes  avec  une  machine  élec- 
trique des  frères  Breton.  Après  trois  séances,  il  y  eut  une  amélioration  telle- 
ment notable,  qu'on  ne  fut  plus  forcé  de  sonder  le  malade.  [MM.  Monod  (2) 
et  J.  fionnin  (3)  ont  obtenu  des  succès  analogues.] 

De  l'incontinence  d'urine. 

[L'incontinence  d'urine  est  caractérisée  par  l'écoulement  continu  ou  in- 
termittent de  l'urine  au  dehors,  sans  qu'il  y  ait  au  préalable  accumulation 
du  liquide  dans  son  réservoir. 

Dans  certaines  aiïections  du  col  de  la  vessie,  dans  l'hypertrophie  de  la 
prostate,  on  observe  aussi  quelquefois  un  écoulement  permanent  ou  inter- 
mittent d'urine.  Mais,  dans  ces  cas,  le  liquide  sort  par  regorgement,  après 
que  la  vessie  a  été  au  préalable  distendue;  dans  V incontinence  proprement 
dite,  le  sphincter  vésical  a  perdu  sa  contractilité  ou  sa  tonicité,  il  n'oppose 
plus  une  barrière  à  la  sortie  de  l'urine,  à  mesure  que  cette  dernière  tend  à 
s'accumuler  da|^s  son  réservoir  naturel. 

CatMes.  —  L'incontinence  d'urine  s'observe  plus  particulièrement  aux 
deux  périodes  extrêmes  de  la  vie,  chez  les  vieillards  et  chez  les  enfants.  Ab- 
straction faite  de  l'âge,  elle  est  plus  fréquente  chez  l'homme  que  chez  la 
femme.  KUe  revêt  deux  formes  :  tantôt  elle  a  lieu  d'une  manière  continue, 
c*est  ce  que  l'on  voit  chez  les  vieillards  ou  chez  les  adultes  ;  tantôt  elle  se 
manifeste  d'une  manière  intermittente,  et  spécialement  la  nuit,  chez  les  en- 
fants: ce  qui  fait  qu'on  l'a  désignée  sous  le  nom  d'incontinence  d'urine 
nocturne. 

La  première  espèce  survient  quelquefois  après  des  lésions  traumatiques  ou 
spontanées  de  l'axe  cérébro-spinal;  ou  bien,  à  la  suite  de  lésions  organiques 
de  la  vessie  très  étendues,  et  spécialement  lorsque  ces  altérations  compren- 
nent le  sphincter  vésical.  On  l'observe  encore  au  déclin  de  plusieurs  mala- 
dies graves,  alors  qu'il  existe  un  affaiblissement  général  de  l'organisme. 
'  L'incontinence  d'urine  intermittente  survient  parfois  sous  l'influence 
d'émotions  violentes,  du  travail  de  l'accouchement,  d'une  attaque  convul- 
sive;  mais,  ainsi  que  nous  l'avons  mentionné  déjà,  elle  est  surtout  propre 
aux  enfants,  chez  lesquels  elle  se  montre  pendant  le  sommeil.  On  ne  s'est 
pas  bien  rendu  compte  du  mode  de  production  de  l'accident  dans  les  cas  de 
ce  genre.  On  l'a  attribué  à  une  augmentation  dans  la  force  contractile  de  la 

(1)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  i8i9. 

(2)  Gaselte  des  hôpitaux,  1849. 

(3)  Bulletin  général  de  thérapeutique.  1850. 
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vessie;  à  ua  afTaiblissenient  du  sphincter  vésical;  k  la  petitesse  de  l*organe. 
L'opinion  la  plus  probable  est  que  la  profondeur  du  sommeil  empêche  les 
enfants  d'avoir  la  conscience  du  besoin  d'uriner  ;  la  vessie  se  contracté  donc 
sans  que  le  sujet  en  soit  averti. 

On  observe  encore  l'incontinence  d'urine  après  une  violente  contusion  du 
périnée  ;  à  la  suite  de  manœuvres  pour  détniire  un  calcul  uréthral;  ou  bien 
chez  les  sujets  affecté^  d'une  pierre  engagée  dans  le  col  de  la  vessie.  Chez  les 
malades  atteints  de  cystite,  de  calculs  vésicaux,  de  névralgie  du  col  de  la 
vessie,  le  corps  de  l'organe  est  parfois  dans  un  état  de  contraction  perma- 
nente, d'où  l'écoulement  incetôant  de  l'urine  au  dehors. 

Symptômes.  —  L'impossiKiiilé  de  conserver  l'urine  dans  la  vessie,  à 
mesure  que  le  liquide  arrive  dans  le  réservoir  où  il  s'accumule  dans  l'état 
normal,  estle  signe pathognomonique  de  l'incontinence  d'urine.  L'incontinence 
vraie  diffère  de  la  fausse  incontinence  ou  de  l'incontinence  par  regorgement, 
en  ce  que,  dans  le  premier  cas,  la  palpation  et  la  percussion  de  l'hypogastre, 
le  cathétérisme,  démontrent  que  la  vessie  ne  renferme  point  ou  une  petite 
quantité  d'urine.  L'incontinence  d'urine  nocturne  des  enfants  ne  saurait 
échapper  à  l'observation,  attendu  que  les  draps  du  lit  sont  souillés.  Chez  les 
adultes,  il  faut  rechercher  la  cause  de  l'incontinence  d'urine  ;  l'examen  de 
l'état  général  du  sujet,  les  circonstances  commémoratives,  l'exploration  at- 
tentive de  la  vessie,  mettent  facilement  le  chirurgien  sur  la  voie  de  la  lésion 
qui  entretient  l'incontinence. 

Traitement.  —  Il  diffère  suivant  que  l'incontinence  d'urine  est  perma- 
nente ou  intermittente. 

Dans  le  premier  cas,  si  l'affection  est  due  à  une  atonie  du  col  vésical,  on 
conseille  les  bains  de  siège  froids,  les  applications  froides,  aromatiques  sur  le 
périnée  ;  des  vésicatoires  volants  sur  les  régions  voisines  du  col  vésical  ; 
l'administration  de  toniques.  On  a  aussi  réussi,  dans  ces  cas,  en  donnant  à 
l'intérieur  la  teinture  de  cantharides,  à  la  dose  de  10,  15,  20  gouttes  par 
jour.  Si  l'incontinence  s'est  montrée  à  la  suite  d'une  violente  contusion  du 
périnée,  ou  d'une  dilatation  forcée  du  col  de  la  vessie,  on  aura  recours  au 
cathétérisme  pratiqué  avec  précaution,  et,  plus  tard,  à  l'administration  de 
bains  de  mer,  de  douches  sulfureuses  sur  le  périnée,  l'hypogastre,  la  partie 
interne  des  cuisses.  Si  elle  est  le  résultat  de  la  présence  d'un  calcul  dans  la 
vessie,  on  enlèvera  le  corps  étranger.  Si  elle  résulte  d'une  exagération  dans 
la  sensibilité  et  la  contractilité  de  la  vessie,  on  administre  des  bains,  des  la- 
vements émoliients  ou  anodins,  des  boissons  mucilagineuses,  de  petites  doses 
d'opium. 

L'incontinence  d'urine  intermittente,  surtout  la  nocturne,  a  suscité  une 
foule  de  médications  externes  et  internes.  Aux  premières  se  rapportent  les 
fomentations  froides  sur  le  périnée  et  les  parties  voisines  ;  les  bains  froids 
par  immersion  très  courte,  en  plongeant  et  replongeant  les  malades,  et  en 
les  essuyant  biea  ensuite;  les  bains  de  mer  par  immersion;  les  ventouses 
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sèches  au  périnée,  le«  vésicatoircs  à  rhypogastre,  au  périnée,  an  sacmm; 
les  application»  iransciirrcnlcs  de  nitrate  d'argent  snr  rorifi.ce  interne  de 
Tnrèthre. 

On  a  principalement  conseillé,  h  l'intérieur,  la  belladone.  On  Tadministre, 
sous  form^pilulaire,  à  la  dose  d'un  centigramme  de  pondre  et  de  5  milli- 
grammes d*eitrait,  pour  les  enfants.  Les  cantharides  à  la  dose  de  2  milli* 
grammes  en  poudre  pour  les  enfants,  k  la  dose  de  "2  gouttes  de  la  teinture 
pour  ces  derniers,  de  1 0  à  20  gouttes  pour  les  adultes,  ont  également  donné 
de  bons  nésnltats.  La  noix  vomique  semble  devoir  mériter  la  préférence  ;  Ofl 
la  donne  à  la  dose  de  25  milligrammes  sous  forme  d'extrait  alcoolique.  On  a 
égaletnetit  préconisé  la  formule  suivante  : 

Elirait  de  noii  Tomiqoe. ........     40  eentigran. 

Oxyde  noir  de  fer 4  grammes. 

Diftoet  en  vingt^Mire  pilules  :  à  prendre  trois  pilule»  par  jour. 

Dans  tous  les  cas  où  Ton  est  appelé  à  combattre  une  incontinence  d*uriue 
nocturne,  il  faut  recommander  aux  parents  de  réveiller  les  enfants  plusieurs 
fuis  la  nuit,  pour  les  faire  uriner.  On  soumettra  le  jeune  sujet  à  une  alimen- 
tation tonique. 

Lorsque  l'incontinence  d'urine  est  au-dessus  des  ressources  de  l'art,  on 
fait  porter  au  malade  un  appareil  propre  à  recueillir  l'urine,  à  mesure  que 
cette  dernière  s'écoule  au  dehors.  Dans  ce  but,  on  se  sert  de  vases  allongés 
et  aplatis,  faits  de  cuir  l)ouilli.  de  gomme  élastique,  de  gutta-percha,  de 
métal,  etc.,  maintenus  en  position  par  des  liens  Gxés  k  une  ceinture,  et 
placés  de  manière  que  l'extrémité  de  la  verge  plonge  dans  leur  orifice.  Chez 
les  femmes,  on  dispose  l'ouverture  d'un  petit  urinar  exactement  contre 
l'orifice  de  l'urèlhre,  et  l'on  maintient  un  prolongement  de  l'appareil  dans  le 
vagin. 

On  a  également  conseillé  des  appareils  compressifs  de  l'urèthre  propres  à 
prévenir  l'issue  de  l'urine.  Ces  moyens  sont  peu  eflicaces;  chez  les  femmes, 
on  pourrait  cependant,  ainsi  que  le  conseille  Boyer  (1),  comprimer  l'urèthre 
contre  la  symphyse  pubienne,  au  moyen  d'un  bouton  mollet  de  gomme 
élastique  appliqué  sur  la  partie  antérieure  de  la  paroi  inférieure  du  vagin  ; 
le  bouton  est  placé  à  l'extrémité  d'une  tige  élastique  courbée,  assujettie  su- 
périeurement au  moyen  d'une  plaque  fixée  invariablement  sur  les  pubis  par 
une  ceinture.] 

ARTICLE  IL 
Cystite. 

1^  cystite  est  l'inftafnmation  de  la  vessie. 

CaBMH».  —  lot  cystite  spontanée  esl  presque  aussi  rare  chez  l'homme  que 

//>  TraJJé^  dês  ffiafadiei  cf^îr^rgicalet,  5*  édît.,  l.  Vil,  p.  3^7, 
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cbet  k  femme;  tes  ofléntioiM  pratiqaées  Mr  Tlirèthre,  sur  h  reMie,  étant 
ploâ  Mcpientes  ehez  1  homme,  on  pent  dire  que  Id  cystite  de  cause  directe, 
la  cystite  traufMitk|Qe  est  plds  souvent  obserrée  che2  hii.  Les  eempéfam^ts 
hHêi  mngmnê,  t'âge  mûr,  sont  des  drcortsiatices  fatorables  au  déreloppe^ 
ment  de  cette  htflàmmatkm.  L'atmosphère,  le  sol,  dom  l'hifluenee  esc  puw^ 
MDCe  dans  ledételopp^ment  d»  ciatarrîie,  sont  peu  efficaces  dans  la  production 
de  la  cystite,  qui  recofihAfl  plHs  soutem  des  causes  dont  Taction  est  mohM 
générale  :  ainsi  les  injections  dfffls  la  vessie,  l€«  plaies ,  les  contusions  de 
TaMomen,  l'ulage  des  diurétiques  très  énergiques,  rempoisonnemeni  par 
les  cantharides,  ou  même  kur  emploi  comme  médicament,  le  viens  de  faire 
Tautopsie  d*one  fille  de  mon  service  à  Lonrcine,  qui  avait  une  pleurésie  povr 
laquelle  je  l'ai  beaocoop  saignée;  mais  j'ai  aussi  appliqué  des  vésicatoires 
sur  sa  poitrine,  «nx  cuisses,  m%  jambes.  A  Tantopsie,  j'ai  trouvé  lés  traees 
d'une  pkurMe  guérie,  et  les  caractères  anatomtques  d'une  InAamroaiiott 
des  plus  violemesde  la  reseie.  La  muqueuse  ressemblait  beaucoup  à  celle  de 
rcell  dans  le  cas  d'ophtbalmle  blennorrbagique,  tellement  le  boursouflement 
il  la  rongeur  étaient  considérable».  C'était  lli  la  cystite  rantharidienne  de 
M.  IHorel-Larvallée  ;  car  j'ai  soupçonné  les  vésicatolres,  et  cependant  ils  avaient 
été  Men  campbrés.  Je  parlerai  bientôt  de  cette  cystite  particulière. 

Dans  la  cystite,  comme  dans  une  foule  d'autres  maladies,  on  sigoatifsoti- 
vent,  comme  cofiditléiis  déterminâmes,  la  suppression  d'une  hémorrhagie 
htMcneWe,  d'im  etotoire  ancien,  ou  bien  encore  la  rétropulsiou  de  la  gotrtfé, 
û'nn  «MUthème  cutané.  Ces  causes  sont  plutôt  liées  au  catarrhe  de  la 
vessie. 

La  cystHe  pem  nattre  de  l'ettenskm  d'une  itiflammation  toisrne:  ainsi 
une  inflammation  qui  a  sévi  sur  le  péritoine,  la  matrice,  le  rectum.  J'avais  en 
1^9,  dans  mon  service,  une  (Hletfai  était  atteinte  d'mté  cystHe  survenue 
Il  la  sufte  d'une  vloieme  vaginnife.  C'est  surtout  dans  lès  blemiorrfaagtes  très 
iMèiRM  qu'on  doH  craindre  l'eMensIsf»  de  la  maladie  jtfsqu'à  la  vessie.  Les 
efempfes  de  cystites  ainsi  prodoiteasMi  ft^fiquents.  Dans  des  articles  publiés 
ailleurs  (1  ),  j'ai  cberciié  li  établir  les  rapports  de  Turéthrite  atee  la  cystite,  et 
j'ai  démontré  qu'il  etisiait  nue  cystite  bJennorrhagiquè.  Elle  arrive  ipiand  le 
tiMtement  n'a  pas  été  méthodique  ou  quand  H  a  été  Comptéteasem  négligé. 

Les  calculs,  qui  produisent  plus  souvem  te  catarrhe,  peuvent  cependant  atissi 
oecaeionner  la  vraie  cystite.  On  doit  la  craindre  quand  les  tnalades  portent 
un  gros  calcul  et  qu'ils  se  trouvent  fèrcés  de  frire  une  longue  route  à  cheval 
on  dans  une  voiture  mal  suspendue.  Quelquefois  telle  phlegtoasie  consé-^ 
cvtive  est  ie  premier  indice  du  calcul.  Je  ne  sais  si  l'on  a  signalé  la  cystite 
comme  complication  de  la  hernie  étranglée;  je  viens  d'en  observer  un  cas 
fart  remarquable  cbea  tm  mabde  qve  fê^  opéré  en  rille,  en  présence  des 
docteurs  Guyetant  et  Delasahède. 

Cf)  Annales  dé  la  chirurgie  française,  t.  TI,  p.    257;  t.  XÏT,  p.  25Y;  t.  XfîT, 
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NjaiptAmes.  —  La  fièvre  paraît  quelquefois  précéder  la  cystite,  c'est 
quand  les  symptômes  locaux  sont  d'abord  peu  tranchés.  Les  caractères  les 
plus  constants  de  cette  affection  sont  :  la  grande  sensibilité  de  Thypogastre, 
les  douleurs  vives  à  la  moindre  pression  exercée  sur  cette  partie,  ou  même 
dans  des  |K)ints  plus  éloignés  de  Tabdomen,  les  besoins  d*uriner  douloureux 
et  fréquemment  renouvelées,  la  sortie  de  quelques  gouttes  d'urine  après  de 
violents  efforts.  Cette  espèce  de  ténesme  est  surtout  marquée  quand  la  phleg- 
masie  occupe  principalement  le  col.  La  vessie  enflammée  est,  pour  ainsi  dire, 
engourdie;  quelquefois  elle  ne  peut  se  contracter;  Turine  est  retenue  dans 
sa  cavité,  la  distend  et  fait  saillie  au-dessus  du  pubis  ;  le  ventre  entier  aug- 
mente de  volume,  quelquefois  il  ne  peut  supporter  une  légère  couverture; 
tout  le  corps  est  baigné  d'une  sueur  qui  répand  l'odeur  de  Turine.  Il  y  a  des 
envies  d'uriner  et  des  besoins  d'aller  à  la  garderobe  ;  ténesme  vésical,  avec 
prurit  douloureux  au  méat  urinaire  ;  ténesme  du  côté  du  rectum,  prurit, 
poids  vers  l'anus.  Si  quelques  gouttes  de  liquide  sont  évacuées  il  semble 
qu'elles  appellent  de  nouvelles  douleurs  ;  car  aussitôt  la  cuisson  ou  une  es^ 
pèce  d'ardeur  avec  élancement  se  réveille  :  le  bien-être  qui  suit  quelquefois 
la  sortie  d'un  peu  d'urine  ne  dure  pas  longtemps  ;  les  efforts  que  commande 
sans  cesse  le  besoin  d'uriner  non  satisfait  jettent  le  malade  dans  la  tristesse 
et  souvent  dans  le  désespoir. 

Les  symptômes,  parvenus  à  ce  haut  degré  d'intensité,  décroissent  ou  s'a* 
battent  tout  d'un  coup.  C'est  dans  le  premier  cas,  une  résolution  favorable  ; 
le  second  annonce  de  graves  désordres,  tels  que  la  suppuration  ou  la  gangrène 
de  la  vessie.  Dans  le  premier  cas,  le  cours  des  urines  est  rétabli  peu  à  peu, 
à  mesure  que  les  phénomènes  inflammatoires  se  calment.  Quand  la  ter- 
minaison doit  être  funeste,  la  fièvre  est  continue;  le  pouls,  petit,  serré,  et 
presque  imperceptible,  augmente  de  fréquence  ;  la  langue  se  sèche,  et  la 
soif  est  extrême.  Il  n'est  pas  rare  aussi  d'observer  un  hoquet  continuel,  de  la 
cardialgie,  de  violents  efforts  de  vomissement  C'est  alors  que  la  cessation 
subite  du  ténesme  vésical,  des  besoins  d'uriner  et  le  froid  des  extrémités, 
annoncent  une  issue  promptement  funeste.  L'urine  est  colorée  ;  elle  est 
quelquefois  rouge,  au  point  de  paraître  mêlée  de  sang,  ce  qui  arrive  parfois; 
elle  dépose  quelques  mucosités,  plus  souvent  elle  tient  en  suspension  une 
humeur  trouble,  d'un  aspect  purulent,  qui  Gnit  par  aller  au  fond  du  vase. 

Les  symptômes  mettent  dans  leur  développement  un  temps  très  variable  : 
ainsi  l'inflammation  de  la  vessie  chez  un  homme  dans  la  force  de  l'âge  et 
d'une  vigoureuse  constitution  suivra  une  autre  marche  que  la  cystite  chez  un 
individu  faible  d'organisation,  affaibli  par  une  maladie  antécédente  ou  par 
l'âge.  Dans  les  premiers  cas,  les  phénomènes  inflammatoires  peuvent  atteindre 
leur  plus  haut  période  avant  le  troisième  jour,  la  terminaison  se  faire  au  bout 
du  premier,  ou  au  moins  du  second  septénaire.  Dans  les  autres  cas,  la 
maladie,  quoique  mettant  aussi  peu  de  temps  pour  parvenir  à  son  apogée, 
sera  plus  longtemps  à  se  terminer.  Elle  peut  durer  ainsi  plusieurs  mois,  plu- 
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sieurs  années.  Cette  difîérence  dans  la  marche  constitue  ce  que  Ton  entend 
ordinairement  par  état  aigu,  état  chronique,  La  cystite  aiguë,  quoique  plus 
fréquente  chez  les  sujets  robustes,  peut  cependant  s'observer  dans  des  con- 
ditions opposées.  Un  vieillard,  une  femme  faible,  peuvent  en  être  affectés. 
Je  citerai  encore  la  fille  qui  a  succombé  dans  mon  service  ;  elle  était  très 
affaiblie  par  les  saignées  nécessitées  par  la  pleurésie  :  eh  bien  !  la  cystite  con- 
sécutive a  été  d'une  rapidité  extrême. 

La  cystite  chronique  a  des  symptômes  moins  caractérisés  que  la  cystite 
aiguë.  La  douleur  est  à  peine  appréciable  ;  les  malades  ne  se  plaignent  qu'a- 
près quelques  exercices  violents,  quelques  excès  dans  le  régime  alimentaire 
ou  dans  les  plaisirs  vénériens.  Quelquefois  ces  causes,  agissant  avec  inten* 
site,  sont  suivies  de  symptômes  très  prononcés  de  dysurie,  de  lièvre,  etc. 
Cette  sorte  d'exaccrbation  simule  l'état  aigu  ou  constitue  réellement  un  état 
aigu  momentané.  Elle  se  reproduit  souvent  plusieui*s  fois  dans  une  année, 
au  printemps,  à  l'automne.  Les  temps  humides  ont  une  grande  influence 
sur  ces  recrudescences.  Quelquefois  on  ne  peut  pas  assigner  la  cause  de  cet 
accident  La  cystite  chronique  peut  être  une  suite  de  la  cystite  aiguë  ;  son 
existence  est  alors  mieux  connue.  On  remarque  que  la  cystite  chronique  est 
plus  fréquemment  le  résultat  de  la  présence  d'un  calcul  dans  la  vessie,  de  la 
disparition  d'une  autre  inflammation,  comme  la  blennorrhagie,  et  particu- 
lièrement d'une  maladie  dartreuse.  11  est  rare  alors  qu'il  n'y  ait  pas  un  peu 
de  catarrhe.  J'ai  dit  que  ses  symptômes  étaient  peu  tranchés  :  ils  tiennent 
à  la  fois  de  la  cystite  aiguë  et  du  catarrhe.  Dans  quelques  cas,  il  est  assez 
difficile  de  distinguer  ces  deux  maladies  ;  il  est  même  des  auteurs  qui  ne 
veulent  pas  admettre  que  ce  soient  deux  maladies  différentes. 

La  vraie  terminaison,  on  pourrait  dire  la  seule  terminaison  de  la  cystite, 
c'est  la  résolution,  annoncée  par  le  décroissement  graduel  de  tous  les  s}Tn- 
ptômes,  et  le  rétablissement  progressif  des  fonctions  de  l'organe.  iMais  il 
arrive  aussi  que  le  mouvement  inflammatoire,  plus  intense  ou  dirigé  d'une 
certaine  manière,  produit  la  suppuration  ;  cet  accident  (car  c'est  un  accident) . 
n'est  pas  rare.  Chopart  et  les  chirurgiens  qui  ont  écrit  sur  les  maladies  de 
l'appareil  urinairc  en  ont  recueilli  plusieurs  observations.  «  Douze  à  dix- 
huit  heures  après  que  les  phénomènes  inflammatoires  ont  atteint  leur  plus 
haut  degré  d'intensité,  les  urines  deviennent  lactescentes  ;  ejles  présentent 
quelques  stries  de  sang,  et  répandent  l'odeur  particulière  aux  sécrétions 
purulentes.  Il  y  a  deux  espèces  de  suppuration  qu'il  faut  bien  distinguer  : 
1"  du  pus  ou  un  muco-pus  peut  être  excrété  par  la  membrane  muqueuse; 
2°  ou  bien  il  se  forme  des  abcès  dans  les  parois  de  l'organe,  c'est-k-dire 
entre  les  membranes  qui  forment  ces  parois.  L'abcès  s'ouvre  alors  dans  la 
vessie,  ou  bien  dans  les  graisses  du  petit  bassin,  d'où  il  peut  quelquefois, 
après  un  temps  assez  long,  se  montrer  au  périnée  ou  à  la  marge  de  l'anus. 
Cet  accident  est  d'une  extrême  gravité,  car  il  marche  presque  toujours  avec 
la  péritonite.  Heureusement  il  est  rare.  Un  de  nos  hommes  politiques  les 
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pJus  marquaou  (1),  M,***  a  succombé,  ctom  toute  b  (brce  de  i*àge«  juix 
suites  d'une  affeaioa  de  ce  genre.  Après  avoir  souffert  plu^eiiri  nuoées 
d'une  cystite  qui  avait  présenté  à  diverses  reprisait  Ie$  symptômei^  de  la  purU"* 
leoce  la  plus  évidente,  un  jour  il  rendit  par  I0  rectum,  eu  4«i8ez  grande 
quantité,  un  liquide  qui  fut  reconnu  facilement  pour  être  de  Turioe^  Gel 
écouleoient  eut  lieu  à  des  degrés  différents  et  agns  éU'e  suivi  d'accidents 
graves,  pendant  environ  un  an,  quoique  le  malade  se  livrât  k  quelques 
exercices.  Au  bout  d^  ce  temps,  il  succomba  à  une  inliitration  d'urine  dans 
le  tissu  cellulaire  du  périnée.  A  l'ouverture  du  corps,  noua  trouvâmes  le 
bas-fond  de  la  vessie  adhérent  dans  quelques  points  avec  le  rectum.  Il  était, 
ainsi  que  la  partie  coiren^odante  de  cet  intestin,  fort  aminci  et  percé  de 
quelques  petits  trous  qui  avaient  donné  passage  à  l'urine.  L'amincisseiiiçat 
était  plus  remarquable  et  les  trous  plus  nombreux  sur  les  parois  de  la  vessie. 
J^a  partie  postérieure  et  supérieure  de  la  vessie  présentait  plusieurs  poches 
contenant  du  pus,  et  formées  en  grande  partie  par  de  fausses  membranes, 
mais  dont  quelques-unes  paraissaient  situées  dans  les  pju-ois  mêmes  de  Tor- 
gane.  Cette  désorganisation  remarquable  avait  été  reconnue  par  Béclard 
pendant  la  vie.  £n  pratiquant  le  cathétérisme,  il  sentit  la  sonde  pénétrer 
dans  une  autre  cavité  que  celle  de  Ja  vessie,  dont  il  ci*aiguil  un  iuiiunt  d'avoir 
opéré  la  perforation  accidentelle  (2).  » 

La  gangrène  est  encore  plus  rare  que  la  suppuration  ;  elle  n*est  guère 
observée  qu'après  une  rétention  longtemps  prolongée.  M.  Rayer  a  observé 
une  eschare  du  col  vésical  (â).  On  a  vu,  après  une  lésion  du  rectum  occa* 
sionnée  par  la  taille,  les  matières  fécales  passer  dans  la  vessie  et  causer  » 
gangrène.  Il  se  forme  une  ou  plusieurs  eschares  plus  ou  moins  étendues;  eu 
se  détachant,  elles  laissent  une  perforation  qui  est  suivie  de  la  mort,  sur- 
tout si  l'épanchement  qui  en  est  la  suite  se  fait  dans  la  cavité  abdominale. 
M.  Cossy  a  décrit,  d'après  de  bonnes  observations,  une  espèce  de  gangrène 
de  la  vessie  survenant  chez  les  sujets  affectés  de  fièvre  typhoïde.  Cette  gan- 
grène ayant  été  très  rarement  notée  par  les  auteurs  et  Al.  Cossy  Tayaut  très 
fréquemment  observée  dans  une  seule  saison,  il  l'a  considérée  avec  raison 
comme  propre  à  l'épidémie  existant  alors  (4). 

Les  solutions  de  continuité  de  la  vessie  dites  spontanées  ne  sont  pas  ton* 
jours  précédé^  de  la  gangrène;  elles  peuvent  avoir  lieu  par  rupture,  lorsque 
1^  parois  de  ce  réservoir  musculo-membraneux  ont  été  affaiblies  par  l'ac- 
cumulation des  urines.  Dans  cet  état,  le  moindre  nouvel  effort  |)eut  amener 
cet  accident  mortel,  qui  est  surtout  à  craindre  quand  l'inflammation  occupe 
le  col  de  l'organe.  La  déchirure  se  trouve  le  plus  ordinairement  alors  à  la 
paroi  supérieure,  qui  est,  à  la  vérité,  la  plus  mince  et  la  moins  soutenue 

(i)  J*ai  tout  lieu  de  croire  que  c*e8t  MaoueK 

(2)  Ferrus,  Dictionnaire  de  médecine,  nouvelle  édition,  art.  Ctstitb. 

(3)  Traité  des  maladies  des  reins.  Paris,  1841,  t.  111,  p.  113. 

(4)  Àrckweideméd$cme,  1843,  4«  série,  t.  Ul,  p.  24. 
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par  les  parties  envininuaDtes.  M.  Mercier  a  déerit  une  perforation  partieu^ 
lière  de  la  vessie  qui  était  attribuée  trop  souvent  à  la  présence  des  sondes 
dans  la  vessie  ;  cette  perforation  se  fait  sur  les  points  où  la  vessie  présenta 
ces  petites  loges  dont  il  sera  question  plus  tard.  La  membrane  muqueuse 
faisant  hernie  n'est  pas  soutenue  par  b  couche  musculaire,  elle  s'enflanune 
partiellement  ;  le  séjour  de  Furine  augmente  cette  inflammation  ou  lui  donne 
qne  mauvaise  nature.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  se  fait  H  une  perforation  qui  peut 
être  suivie  d'abcès,  d'inGItration,  enfin  de  tous  les  désordres  qui  suivent  les 
solutions  de  continuité  de  la  vessia 

WrmmmutUt.  ^-  La  gravité  de  la  cystite  varie.  La  cystite  aiguë  doit  être 
plus  grave  que  la  cystite  chronique.  On  a  admis  des  variétés  relatives  au 
siège,  et  qui,  au  point  de  vue  du  pronostic,  oiïrent  quelque  intérêt.  On  a 
dit  que  le  pronostic  sera  plus  grave  si  l'inflammation  est  au  bas-fond  de  la 
vessie,  sur  le  trigone  vésical,  ou  si  c'est  le  sonunet  de  Toi-ganc.  Sur  le  bas- 
fond,  en  arrière,  le  gonflement  inflammatoire  pourrait  obstruer  l'ouverture 
des  uretères  ;  en  avant  elle  rétrécit  le  col,  ce  qui  est  bien  plus  fréquent 
L'inflammation  qui  sévit  sur  la  paroi  supérieure  peut  se  propager  au  péri- 
toine et  joindre  ainsi  les  accidents  de  la  péritonite  à  ceux  que  nous  avons 
indiqués.  La  cystite  est  moins  grave  chez  la  femme  que  chez  l'homme. 

La  cystite  qui  dépend  d'un  calcul  est  certainement  très  fâcheuse  ;  mais 
le  pronostic  se  rapporte  plutôt  k  la  maladie  première,  je  veux  dire  li  la  çoo^- 
crétioB  urinaire.  Selon  M.  Civiale,  lorsqu'à  cette  maladie  se  joignent  l'atro-» 
phie  et  la  distension  des  parois  de  la  vessie,  le  cas  devient  extrêmement 
grave  ;  il  est  presque  toujours  mortel  et  contre-indique  l'emploi  de  la  taille 
et  de  la  litbotritie. 

Jkmmêmmim  Rnihoittslqa*.  -^  Si  la  cystite  s'est  terminée  en  peu  de 
temps  par  résohition,  elle  peut  ne  laisser  aucune  trace  sur  l'organe.  Quand 
la  durée  comprend  plusieurs  mois,  on  trouve  les  parois  de  la  vessie  épaissies  ; 
quelquefois  encore  on  a  vu  un  certain  nombre  de  branches  des  veines  vési- 
cales  variqueuses;  mais  la  dilatation  du  réseau  veineux  est  surtout  marquée 
quand  la  cystite  est  ancienne.  Si  c'est  là  ce  qu'on  a  appelé  varices  de  la 
vessie,  je  conviens  que  cet  état  existe  ;  mais  de  là  à  des  tumeurs  formées  par 
un  développement,  une  espèce  d'hypertrophie  ou  de  dégénérescence  du 
système  veineux,  il  y  a  loin.  Quand  la  maladie  a  été  de  plus  longue  durée, 
la  membrane  muqueuse  est  parfois  épaissie  ;  plus  souvent  la  musculaire  est 
hypertrophiée.  S'il  y  a  suppuration,  les  parois  de  la  vessie  offrent  dans  leur 
épaisseur  des  fusées  de  pus;  quelquefois  de  petits  foyers  purulents  bien 
limités  :  la  membrane  musculaire  est  épaissie,  et  ses  fibres  sont  quelquefois 
écartées  par  une  infiltration  purulente;  d'autres  fois,  mais  bien  plus  rare- 
ment, on  trouve  des  foyers  contenant  plusieurs  onces  de  ce  liquide.  Si  le  pus 
est  porté  en  dehors  de  la  vessie,  on  rencontra,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  dans 
des  points  déterminés  du  petit  bassin,  des  collections  plus  ou  moins  abon- 
dantes :  tantôt  c'est  au  pérmée,  tantOt  sm*  les  côtés  du  r^ium,  mais  plus 
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souvent,  suivant  une  remarque  de  Chopart,  c'est  vers  le  col  de  *a  vessie  que 
la  suppuration  commence.  Quand  le  pus  a  trouvé  une  issue  plus  facile  du 
côté  de  la  cavité  de  la  vessie,  et  qu'il  a  continué  de  s'écouler  ainsi  en  se 
mêlant  aux  urines,  on  constate  des  ouvertures  fistuleuses  plus  ou  moins 
étendues  ou  profondes;  elles  sont  quelquefois  entourées  de  veines  vari- 
queuses ;  quelques-unes  sont  couvertes  de  sang  noir  dû  à  la  rupture  de 
petits  vaisseaux  qui  rampent  dans  leur  fond;  toutes  exhalent  une  odeur 
infecte.  C'est  dans  les  cas  de  suppuration  ou  d'inflammation  très  vive  qu'on 
trouve  les  productions  pseudo-membraneuses:  quand  elles  sont  récentes, 
elles  adhèreni,  on  ne  peut  les  enlever  que  })ar  parcelles  ;  quand  elles  sont 
plus  anciennes,  mieux  formées,  elles  se  détachent,  sont  pai*fois  éliminées  par 
l'urèthre,  ce  qui  a  fait  dire  que  la  tunique  muqueuse  de  la  vessie  pouvait 
être  entièrement  détachée  et  expulsée  avec  les  urines.  Ruysch  et  Morgagni 
citent  plusieurs  faits  de  ce  genre.  Cette  production  de  fausses  membranes 
est  un  caractère  de  la  cystite  cantharidienne. 

Quand  il  y  a  gangrène,  on  voit  les  eschares  sur  le  point  le  plus  vivement 
enflammé,  ou  bien  là  où  s'exerçait  la  pression  par  un  calcul  volumineux,  |)ar 
la  lôtc  du  fœtus  dans  le  travail  de  l'accouchement,  par  un  étranglement  si  la 
vessie  est  contenue  dans  une  tumeur  herniaire. 

La  lithotritic.et  l'opération  de  la  taille  ont,  dans  ces  derniers  temps,  permis 
d'apprécier  les  altérations  que  la  vessie  pouvait  présenter  quand  elle  avait 
été  longtemps  irritée.  Il  n  été  constaté  que  la  membrane  musculeuse  pouvait 
être  le  siège  d'une  hypertrophie  extraordinairement  prononcée  ;  on  a  vu  les 
parois  de  la  vessie  avoir  jusqu'à  deux  centimètres  et  demi  d'épaisseur.  Leur 
coupe  est  rouge,  quoiqu'elle  puisse  être  en  même  temps  inflltrée  de  pus. 
Dans  le  cas  d'atrophie  des  parois  de  la  vessie,  on  trouve  des  altérations  tout 
à  fait  différentes;  les  membranes  qui  composent  cet  organe  sont  amincies, 
pâles,  et  en  général  ont  |)erdu  une  partie  de  leur  consistance.  Ce  dernier 
phénomène  est  plus  remarquable  sur  la  membrane  muqueuse. 

Traitcmeiit.  —  Le  traitement  de  la  cystite  varie  selon  les  périodes  de  la 
maladie.  Si  le  chirurgien  est  appelé  au  début,  il  saignera,  pour  revenir 
encore  à  la  saignée,  puis  aux  applications  de  sangsues.  En  un  mot,  on  dé- 
ploiera tout  l'appareil  des  grands  moyens  antiphloglstiques  que  je  conseil-  ^ 
lerai  toutes  les  fois  qu'il  s'agira  d'une  vive  inflammation  d'une  partie  quel- 
conque de  l'appareil  urinaire.  Cependant  on  proportionnera  ces  moyens  aux 
forces  de  l'individu.  Mais  prenez  garde  de  vous  laisser  arrêter  \^r  l'abatte- 
ment dans  lequel  les  douleurs  ont  plongé  le  malade  ;  la  plus  petite  amé- 
lioration lui  fera  retrouver  toute  son  énergie.  Les  bains  tièdes  et  longtemps 
prolongés  tiennent  une  place  immédiatement  après  la  déplétion  des  vais- 
seaux; après  les  bains  généraux  viennent  les  bains  de  siège  émollients; 
les  lavements  de  même  nature  ont  aussi  un  avantage  réel,  il  vaut  mieux 
les  donner  à  moitié  et  les  répéter  souvent.  Je  recommande  les  fo- 
mentations émollientes  et  les  cataplasmes  de  même  nature  sur  l'abdo- 
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meo,  si  toutefois  celui-ci  peut  les  supporter,  ce  qui  n*a  pas  toujours  Heu. 

Le  repos  complet  et  la  diète  n*ont  pas  besoin  d'être  recommandés  ;  il  n*est 
pas  nécessaire,  il  serait  même  mauvais  de  gorger  de  tisane  un  malade  dont 
la  plus  cruelle  douleur  éclate  pendant  qu'il  urine.  Ou  donnera,  en  petite 
quantité,  des  tisanes  cmulsionnées  chaudes,  malgré  le  désir  du  malade,  qui 
les  demandera  le  plus  souvent  froides;  on  doit  favoriser  les  sueurs  au  lieu 
de  les  arrêter,  pour  suppléer  autant  que  possible  aux  urines.  Cependant 
évitez  les  médicaments  acres  et  excitants,  qu'on  emploie  vulgairement 
comnîc  sudorifiques.  L'eau  simple,  à  une  température  élevée,  est  le  meil- 
leur sudorifique,  surtout  si  le  malade  est  bien  couvert. 

S'il  y  a  rélcnlion  d'urine,  on  a  dit  de  sonder;  mais  faul-il  laisser  la  sonde 
à  demeure  ou  la  retirer  pour  répéter  le  caihélérisme?  En  général,  on  peut 
dire  que  quand  l'inflammation  est  très  aiguë,  il  ne  faut  pas  laisser  la  sonde 
dans  la  vessie;  mais  les  difficultés  qu'on  peut  éprouver  pour  la  réintroduire 
ont  fait  hésiter  certains  chirurgiens,  ou  plutôt  certains  médecins.  Ce  qui  vaut 
mieux,  selon  !iu>i,  c'est  de  ne  pas  sonder  du  tout,  quand  il  n'y  a  d'obstacle 
physique  ni  h  l'urèthre  ni  à  la  prostate;  car  alors  on  fait  toujours  uriner  plus 
ou  moins  le  malade  par  les  antiphlogistiqucs  employés  avec  énergie. 

Les  causes  de  l'inflammation  de  la  vessie  nécessitent  quelques  modifica- 
tions dans  le  traitement.  On  répète  souvent  que  s'il  y  a  un  corps  étranger, 
un  calcul  dans  la  vessie,  il  faut  d'abord  en  faire  l'extraction;  mais  c'est  une 
circonstance  bien  défavorable,  pour  le  succès,  que  de  pratiquer  la  hthotomie, 
surtout  la  lilhotritie,  quand  la  vessie  est  vivement  enflammée.  Il  est  plus 
convenable,  sans  avoir  égard  à  sa  cause,  de  traiter  cette  cystite  par  tous  les 
moyens  déjà  indiqués.  Sans  doute  le  corps  étranger  rendra  ce  traitement 
moins  eilicace;  mais  ce  désavantage  n'est  point  avec  comparer  à  celui  qui  doit 
résulter  de  l'irritation  mécanique  de  l'incision  et  trop  souvent  de  la  déchi- 
rure d'un  organe  actuellement  malade.  Ces  raisons  n'auraient  plus  la  même 
valeur  si  le  corps  à  extraire  venait  d'être  introduit  dans  la  vessie. 

Quand  la  cystite  dépend  d'une  blenuorrhagie,  d'un  rétrécissement,  d'une 
aflcction  de  la  prostate,  on  doit  combiner  le  traitement  de  ces  maladies  avec 
celui  de  la  cystite.  La  cystite  qui  suit  la  disparition  d'un  exanthème  cutané, 
de  la  goutte,  d'un  rhumatisme,  a  la  plus  grande  tendance  à  passer  h  l'état 
chronique,  et  si  l'on  n'a  pu,  avant  douze  ou  quinze  jours,  rappeler  l'irrita- 
tion à  son  siège  primitif,  les  difficultés  pour  remplir  cette  indication  iront 
toujours  en  augmentant.  C'est  dans  le  but  de  rétabhr  l'ancienne  maladie,  ou 
d'en  déterminer  une  nouvelle  sur  un  organe  peu  important,  que  les  médecins 
emploient  ici,  et  souvent  avec  succès,  les  moyens  dérivatifs  les  plus  éner- 
giques, tels  que  les  vésicatoires,  les  sinapismes,  l'ammoniaque,  l'eau  bouil- 
lante. On  les  applique,  ou  sur  le  lieu  voisin  de  l'organe  actuellement  malade,  ou 
sur  l'organe  précédemment  aflccté  de  goutte,  de  rhumatisme,  de  dartres,  etc. 
L'efficacité  de  ces  moyens  est  en  raison  inverse  de  l'ancienneté  de  la 
cystite  :  on  ne  saurait  y  recourir  trop  tôt.   «  Dans  cette  circonstance,  Des* 
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bois  (de  Rochefort),  Chopart,  Desault,  n*ont  pas  craint  d'employer  les  vési- 
catoires  avec  les  cantharides,  et  le  succès  a  couronné  cette  hardiesse.  C*est 
surtout  dans  la  cystite  supposée  rhumatismale  que  Desbois  faisait  usage  de  ce 
moyen;  on  peut  appliquer  sur  la  région  hypogastrique  môme  l'emplâtre  vési- 
cant,  si  Torgane  précédemment  affecté  de  rhumatisme  est  inaccessible  ; 
d'autres  fois  on  agit  sur  les  cuisses,  les  jambes,  etc.  Ce  serait  peut-être  dans 
eette  variété  de  cystite  aiguë  que  Ton  pourrait  proposer  les  injections  adou- 
cissantes; mais  elles  nécessitent  l'emploi  de  la  sonde,  et  cette  condition,  qui 
limite  leurs  avantages,  les  a  fait  justement  proscrire  (1).  » 

Cystite  cantharidienne. 

C'est  une  variété  de  l'inflammation  que  je  viens  de  décrire.  Elle  se  produit 
sous  l'influence  des  cantharides.  Dès  1839,  j'ai  fait  connaître  quelques  carac- 
tères anatomiques  de  cette  inflammation.  (Voyez  p.  11,  de  ce  volume.)  Sa 
cause  et  sa  physionomie  spéciales,  la  sécrétion  que  M.  Morel-Lavallée  a 
constatée,  et  les  erreurs  de  diagnostic  auxquelles  cette  sécrétion  pourrait 
donner  lieu,  donnent  à  cette  forme  de  l'inflammation  vésicale  une  importance 
qui  m'engage  à  la  décrire  à  part. 

c;««fles.  —  Quoique  cette  phlegmasie  soit  quelquefois  l'effet  de  l'ingestion 
des  cantharides  dans  le  tube  digestif,  c'est  à  la  suite  de  l'application  de  ces 
coléoptères  sur  la  peau  qu'elle  a  été  le  plus  fréquemment  et  le  mieux  obser- 
vée. Cette  différence  s'explique,  sans  doute,  par  la  rareté  de  l'administration 
intérienre  de  ce  médicament. 

La  grandeur  des  vésicatoires  favorise,  comme  on  devait  le  prévoir,  le  déve- 
loppement de  cette  cystite;  il  semblerait  qu'il  dût  en  être  de  même  de  l'ap- 
plication de  la  poudre  épispastique  sur  les  scarifications  récentes  des  ventouses  ; 
mais  il  y  a  eu  à  cet  égard  des  séries  de  faits  contradictoires  :  c'est  d'ailleurs 
un  point  qui  ne  saurait  tarder  à  être  élucidé.  Lorsqu'on  prescrit  successive- 
ment plusieurs  vésicatoires  à  la  même  personne,  il  faudra  se  rappeler  que  ce 
sont  plutôt  les  derniers  qui  réagissent  sur  la  vessie.  Il  faut  noter  aussi  que  les 
plus  petits  vésicatoires  peuvent  produire  cet  accident.  Le  camphre  n'a  aucune 
action  préventive.  Quant  au  lieu  d'application  du  topique,  il  est  également 
sans  influence  sur  le  résultat.  Ces  deux  points  sont  très  bien  appréciés  dans 
les  lignes  suivantes  : 

«  Une  pratique,  qui  semble  très  simple  au  premier  abord  et  inexplicable 
après  réflexion,  est  celle  qui  consiste  à  ne  mêler  le  camphre  aux  cantharides 
que  lorsqu'on  pose  le  vésicatoirc  au  voisinage  de  la  vessie  ;  comme  si  l'action 
de  la  pondre  épispastique  sur  le  réservoir  urinaire  était  une  sorte  d'influence 
I  distance,  d'autant  plus  énergique  que  les  deux  points  sympathiques  seraient 
plus  rapprochés!  L'observation  clinique  a  fait  justice  de  celte  conduite 

(i)  Farruf,  Dictionnaire  de  médecine,  loc.  cit. 
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inoins  scientifique  que  routinière.  Il  est  remarquable  même,  et  c'est  là  sans 
doute  un  effet  du  hasard,  que  de  tous  les  vésicatoires  qui  ont  agi  sur  la  vessie, 
un  seul  avait  été  appliqué  aux  environs  de  cet  orgaue,  à  Thypogastre;  les 
autres  l'avaient  été  le  plus  loin  possible,  à  la  poitrine  et  à  la  tête.  De  quelque 
manière  que  le  phénomène  s'accomplisse,  l'absorption  de  la  poudre  qui  le 
produit  en  est  toujours  le  prélude  indispensable;  introduite  dans  le  torrent 
circulatoire  par  les  veines  et  les  lymphatiques  cutanés,  la  substance  n'arrive 
à  la  vessie  qu'après  avoir  passé  par  le  cœur.  Dès  lors  le  chemin  qu'elle  devra 
parcourir  sera  d'autant  plus  court,  son  trajet  d'autant  plus  prompt,  qu'elle 
aura  été  déposée  plus  près,  non  pas  de  la  vessie,  mais  du  cœur.  Cette  diffé- 
rence, cliniquement  nulle,  parce  qu'elle  est  inappréciable,  est  physiologique- 
ment  néc(»saire  (1).  » 

Caraetères  «Mitomiqacs.  —  Ils  consistent  dans  l'état  de  la  vessie  et 
dans  les  produits  que  sécrète  sa  surface  enflammée.  Ces  produits  sont  4^^ 
fausses  membranes  et  de  Talbuminc  en  dissolution  ou  en  dépôt  dausruriae^)(,r 
Pour  simplifier  la  description,  nous  supposerons  ces  matières  solides  et 
liquides  de  même  nature,  et  nous  dirons  que  Talbumine  se  présente  ici  sous 
trois  formes  :  1°  en  fausses  membranes,  qui  se  développent  dans  la  vessie; 
2*"  en  dissolution  dans  l'urine;  3*^  enfin  en  dépôt  au  fond  du  vase.  Ce  dépôt 
n'est  que  la  conséquence  de  l'abondance  de  l'albumine  qui  se  précipite  par 
le  refroidissement. 

Les  fausses  membranes,  dont  la  grandeur  varie  depuis  celle  d'une  piôoai  > 
de  50  centimes  à  celle  d'une  moitié  de  carte  à  jouer,  ont  une  épaisseur  de 
1  à  2  millimètres;  leurs  bords  sont  frangés.  Elles  sont  constituées  par  des 
pelotons  roHes,  mollasses,  faciles  à  écarter,  ou  bien  par  des  lames  d'un  blanc 
mat  d'un  côté  et  roses  de  l'autre,  fermes,  élastiques,  résistantes,  et  d'une 
trame  composée  de  faisceaux  blanchâtres  entrecroisés,  présentant  le  même 
aspect  d'organisation  que  la  couenne  d'un  caillot  sanguin  ou  que  les  fausses 
membranes  qui  se  forment  à  la  surface  de  certains  vésicatoires.  Ajoutons 
que  M.  Hiorel-Lavallée  a  fait  ses  ré.serves  sur  la  nature  des  fausses  mem- 
branes, en  se  proposant  de  rechercher  si  elles  étaient  plutôt  albuminouses 
que  fibrineuses. 

Dans  les  quelques  cas  où  l'autopsie  a  pu  être  faite,  on  a  trouvé  la  vessie 
revenue  sur  elle-même,  rougcâtre  ù  la  face  muqueuse,  qui  était  parsemée 
de  fausses  membranes  :  c'est  ce  qui  résulte  d'un  cas  déjà  cité  que  j'ai  com- 
muniqué ^  M.  Morel-Lnvallée,  et  qu'il  a  mentionné  dans  son  travail;  c'est 
ce  qui  résulte  surtout  d'ouvertures  cadavériques  communiquées  à  ce  chîrur* 
gien  par  M.  Vernois.  D'accord  avec  la  commission  de  l'Institut,  M.  Morel- 
Lavallée  se  proposait  d'instituer  dos  expériences  dans  le  but  de  constater  la 

(I)  llorel-Lavanéa.  CysUle ectnlharidiennêt  mémoire  inédit,  couronné  par  TAea- 
demie  des  sciences.  (Voyez  liullelin  de  r Académie  de  médecine,  Paris,  1847,  l.  XJf, 
p.  744,  779,  783,812.) 
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|)arl  quG  les  reias  pouvaient  prendre  h  ralTeclion,  et  notamment  à  la  sécré- 
tion aibumineuse,  ce  qui  eût  été  facile,  en  séparant  l'uretère  de  la  vessie  sur 
des  chiens,  et  en  fermant  ce  canal  par  la  région  lombaire.  M.  Cl.  Bernaixl 
devait  prêter  son  concoui*s  pour  ces  expériences.  iMais  les  faits  cliniques  ont 
résolu  la  première  de  ces  questions  :  les  fausses  membranes  ont  été  rencon- 
trées dans  les  uretères  et  dans  le  bassinet,  d'abord  par  M.  Yernois.  ]1  est  du 
reste  remarquable  que  l'action  se  concentre  principalement  à  la  vessie,  ce  qui 
était  de  la  dernière  évidence  sur  la  pièce  i)réseniée  par  M.  Bouiliaud  à  l'Aca- 
démie de  médecine  (1).  Les  fausses  membranes  à  peine  marquées  s'eflaçaient 
dans  la  seclion  supérieure  de  l'appareil  excréteur,  quand  de  très  considé- 
rables se  montraient  dans  le  réservoir  urinaire. 

Symptômes.  —  Au  bout  d'un  temps  qui  varie  de  quatre  h  vingt-quatre 
heures,  mais  qui  est  généralement  de  six  à  huit  heures,  l'action  du  vésicatuire 
sur  la  vessie  s'annonce  |>ar  des  envies  fréquentes  d'ininer,  et  par  une  douleur 
modérée  au  méat  après  l'émission  de  la  dernière  goutte  d'urine,  enfin  par 
rexpiilsion,  souvent  inaperçue,  des  petits  pelotons  pseudo-membraneux  que 
nous  avons  décrits;  jxoint  de  fièvre,  rien  qui  soit  capable  d'inspirer  une 
inquiétude  sérieuse  au  malade,  ou  même  d'attirer  son  attention. 

Lorsque  l'accident  atteint  son  plus  haut  degré  de  violence,  il  y  a  des 
épreintes  au  périnée,  des  envies  presque  continues  de  rendre  l'urine,  qui 
ne  sort  qu'en  petite  (|uantité  et  à  des  intervalles  très  rapprochés.  Les  fausses 
membranes,  qui  manquent  rarement  alors,  sont  expulsées  inaperçues  on 
avec  la  sensation  d'un  corps  étranger  qui  distend  le  canal,  où  elles  peuvent 
même,  5  cause  de  leur  volume,  rester  engagées,  et  ne  présenter  en  dehors 
que  l'extrémité  d'un  long  rouleau.  L'urine  contient  en  dissolution  de  l'albu- 
mine dont  une  partie  se  dépose  quelquefois  par  le  refroidissement;  il  y  a 
de  la  fièvre,  de  l'agitation  :  tels  sont  les  principaux  symptômes  d'une  lésion 
dont  au  bout  de  quelques  heures  (de  trois  à  vingt-quatre  heures)  il  ne  reste 
plus  de  trace. 

L'albumine  en  dissolution  se  constate  par  les  procédés  mis  en  usage  dans 
la  maladie  de  Bright.  Sur  un  très  grand  nombre  de  cas,  M.  Morel-Lavallée 
n'en  a  rencontré  que  deux,  mais  très  légers,  où  la  réaction  vésicale  se  soit 
manifestée  sans  albuminurie.  Cette  exception  lui  a  paru  si  rare,  qu'il  s'est 
demandé  s'il  ne  s'était  point  glissé  quelque  erreur  dans  l'observation. 

INasnostic.  —  Il  est  des  plus  simples;  il  suffit  de  savoir  que  la  maladie 
est  possible  i)our  qu'elle  n'échappe  plus  à  l'observateur,  et  l'on  n'attribuera 
jamais  maintenant  à  des  pleurésies,  à  des  rhumatismes,  etc. ,  une  albumi- 
nurie produite  par  les  vésicatoires  employés  dans  le  traitement  de  ces 
affections. 

Pronostic.  —  Bien  que  généralement  légère,  cette  cystite  pourrait  bien 
n'être  pas  sans  danger  chez  un  malade  déjà  affaibli.  Notons  d'ailleurs  que 

(t)  Bulletin  de  V Académie  de  médecine.  Paris.  1847,  t.  XII,  p.  744,  779,  812. 
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les  fausses  mcmbraucs  pourraient  amener  une  rélcniion,  suriout  derrière 
UD  rétrécissement,  et  qu'elles  pourraient  bien  avoir  fourni  plus  d'une  fois 
des  noyaux  aux  calculs  urinaires. 

Traitemeat.  —  Lever  l*emplâtre  dès  que  l'accident  s'annonce  ;  est-il 
développé,  on  prescrit  des  boissons  diurétiques,  des  bains  et  des  cataplasmes 
sur  l'hypogastre. 

ARTICLE  IIL 
Catarrhe  de  la  ▼eaaie» 

Caoaea.  —  Le  catarrhe  de  la  vessie  est  plus  fréquent  que  l'inflammation 
de  cet  organe.  Les  hommes  en  sont  aussi  plus  fréquemment  affectés  que  les 
femmes;  ce  sont  les  vieillards  qui  en  présentent  le  plus  d'exemples  :  ces 
deux  faits  sont  bien  à  noter.  Les  causes  traumatiques,  celles  qui  agissent 
brusquement,  sont  favorables  au  développement  de  la  cystite  :  ce  sont  les 
influences  générales,  les  tempéraments,  les  habitudes,  les  professions,  les 
habitations,  les  climats,  ce  sont  les  modifications  agissant  lentement  sur 
l'économie  qui  ont  la  plus  grande  part  dans  la  production  du  catarrhe.  Il  y 
a  un  tempérament  particulier,  le  même  qui  prédispose  au  catarrhe  pulmo- 
naire, qui  prédispose  à  celui  de  la  vessie.  Ce  sont  les  sujets  restés  lympha- 
tiques jusqu'à  la  vieillesse,  ou  qui  le  sont  alors  redevenus,  qui  présentent  le 
plus  souvent  cette  espèce  de  catarrhe.  Ainsi  les  habitudes,  les  professions 
sédentaires  ont  une  influence  incontestable;  les  hommes  de  cabinet,  les 
joueurs  surtout,  sont  souvent  affectés  de  catarrhe  vésical.  Ces  derniers,  en- 
tièrement absorbés  par  une  idée  ou  une  passion,  passent  des  journées,  des 
nuits  entières  devant  leur  idole,  et  oublient  tout,  même  d'uriner;  alors  le 
séjour  trop  longtemps  prolongé  de  l'urine  dans  la  vessie  devient  une  cause 
de  catarrhe. 

On  a  fait  beaucoup  de  théories  pour  expliquer  l'influence  de  l'habitation. 
La  plupart  sont  oubliées.  Ce  qu'on  ne  doit  pas  omettre,  c'est  que  le  froid, 
surtout  le  froid  humide,  est  une  ciiuse  très  puissante  de  ce  catarrhe.  C'est 
surtout  ici  qu'on  a  quelque  raison  d'accuser  les  rétrocessions  du  rhumatisme, 
de  la  goutte,  la  suppression  d'un  exanthème,  d'un  exutoire,  d'une  sueur,  etc. 
Il  est  évident  que  plus  d'une  fois  le  catarrhe  a  succédé  à  une  de  ces  affec- 
tions. On  a  dit  que  le  catarrhe  vésical  était  moins  fréquent  chez  la  femme, 
parce  qu'il  y  avait,  par  compensation,  des  catarrhes  utérins  :  aussi  n'a-t-on 
pas  omis  d'ajouter  que  la  suppression  du  catarrhe  utérin  devait  produire  le 
catarrhe  vésical.  C'est  là,  je  crois,  une  assertion  qu'il  faudra  soumettre  aux 
faits.  C'est  plutôt  parce  que  la  femme  n'a  pas  de  prostate  qu'elle  est  moins 
souvent  affectée  de  catarrhe  vésical. 

J'ai  dit  plus  haut  que  les  causes  directes  produisaient  plutôt  la  cystite  que 
le  catarrhe  vésical,  et  cependant  Taffeclion  calculeusc  est  plus  souvent  com- 
pliquée de  catarrhe  que  de  cystite.  Mais  on  se  rappellera,  sans  doute,  que 
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j*ai  dit  aussi  que  le  calanlie  est  surtout  produit  par  les  causes  qui  agissent 
lentement  :  or,  les  calculs  peuvent  être  compris  parmi  ces  causes  ;  il  en  est 
de  m(?me  des  rétrécissements  uréthraux  et  des  aflfections  de  la  prostate  que  je 
considère  comme  les  causes  les  plus  fréquentes  de  ces  catarrhes.  Les  gon- 
flements de  cette  glande,  qui  rendent  peu  h  peu  Tissue  de  Turlne  diflicile  et 
obligent  celte  humeur  à  un  séjour  plus  prolongé  dans  la  vessie,  sont  par  con- 
séquent très  favorables  au  développement  de  celte  affection.  Elle  peut  être 
occasionnée  aussi  par  Textension  d^une  affection  des  vésicules  séminales,  des 
reins,  du  rectum,  du  vagin,  de  Tutérus. 

Symptômes.  —  Je  ne  décrirai  pas  ici  le  catarrhe  aigu  ;  je  serais  obligé 
de  répéter  tout  ce  que  j'ai  dit  dans  Tarticle  précédent.  Quand  le  catarrhe 
est  la  suite  d*une  cystite,  la  fièvre,  devenue  moindre,  offre  des  mouvements 
d'exacerbation  :  le  malade  a  des  horripilatîôns,  des  frissons  dont  les  retours 
ne  sont  pas  réguliers  ;  il  a  des  douleurs  vagues  à  Thypogastre,  s'il  fait  des 
^orts  pour  aller  li  la  garderobe.  Quelquefois  il  s'éveille,  pressé  par  le  besoin 
tVnriner,  cl  se  trouve  soulagé  par  l'émission  de  quelques  gouttes  de  liquide. 
A  la  suite  de  cette  excrétion  incomplète,  le  malade  rejette  par  Turèthre  un 
flocon  glaireux  qui  ressemble  assez  à  une  hydatide  allongée  ;  puis  l'urine 
s*échappe  par  gros  jets.  Enfin,  à  ces  symptômes  succède  très  souvent  une 
incontinence  d'urine  très  rebelle.  (Voyez  ce  que  j'ai  dit  sur  le  développement 
simultanée  des  trois  lobes  de  la  prostate  à  la  un  du  tome  IV.)  Puis  viennent 
les  diverses  altérations  de  liquides  excrétés  qui  ne  laissent  plus  aucun  doute 
sur  l'état  chronique  de  la  maladie. 

L'urine  perd  sa  transparence,  prend  une  couleur  très  variable  :  chez  le 
plus  grand  nombre  des  sujets,  elle  est  d'abord  lactescente  ;  chez  quelques- 
uns,  elle  passe  k  la  couleur  fauve  ou  orangée  ;  quelquefois  aussi  elle  contient 
du  sang.  Dans  im  temps  plus  avancé  de  la  maladie,  elle  reprend  toujours  sa 
coloration  naturelle;  elle  est  seulement  un  peu  moins  limpide;  refroidie 
dans  un  vase,  elle  acquiert  une  forte  odeur  ammoniacale.  «  Peut-être,  pour 
le  dire  en  passant,  cette  plus  grande  proportion  d'ammoniaque  est-elle  aussi 
smivent  cause  qu'effet  dans  le  catarrhe  de  la  vessie,  n  (Fernis.)  Peu  après 
sa  sortie,  l'urine  a  aussi  une  saveur  ammoniacale  ;  mais  bientôt,  surtout  si  la 
température  est  un  peu  élevée,  elle  devient  légèrement  acide.  Pendant  le  re- 
froidissement, la  totalité  du  liquide  se  sépare  en  deux  portions  :  l'une,  glu- 
tineuse,  va  an  fond  du  vase  ;  l'autre,  en  plus  grande  quantité,  surnage.  Après 
vingt-quatre  ou  trente-six  heures,  il  s'opère  dans  la  masse  profonde  un  dé- 
gagement de  gaz  qui,  la  rendant  d'une  pesanteur  spécifique  moindre,  en  fait 
surnager  une  partie.  Cette  humeur  muqueuse  est  la  même  que  dans  les 
antres  affections  catarrhales  ;  son  aspect  en  diffère  singulièrement.  Sa  quan- 
tité varie  suivant  plusieurs  circonstances  :  elle  diminue,  si  la  maladie  aug- 
mente d'acuité;  elle  devient  aussi  moins  visqueuse.  Dupuytren  di.sait  alors 
que  le  catarrhe  était  purulent,  et  il  est  remaïquable  que  le  malade  souffrait 
moins  quand  cette  forme  se  produisait.  A  l'état  chronique,  le  mucus  a  beau- 
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ooap  d*ânalogie  avec  Talbuniinc  de  l^ocuf,    sculcineiit  il  est  un  peu  plu^ 
laiteux. 

La  durée  du  catarrhe  est  fort  longue. 

rroBostte.  —  Le  catarrhe  vésical,  qui  ne  se  termine  souvent  qu*avec  la 
vie,  peut  cependant  céder  h  un  traitement  rationnel,  ou  disparaître  sous  in- 
fluence d*une  bonne  et  constante  hygiène,  ou  par  l'influence  d'une  nouvdle 
maladie,  dont  l'intensité  est  plus  grande.  Ce  dernier  mode  de  terminaison  est 
ce  que  l'on  a  quelquefois  appelé  métastase  ou  délitescence  avec  métastase. 
Un  catarrhe  pulmonaire,  une  vive  irritation  gastrique,  agissent  quelqueftis 
de  cette  manièi*e«  C'est  pour  obtenir  un  effet  semblable  qu'en  tente  les  dé- 
rivatifs très  énergiques. 

Quand  le  catarrhe  de  la  vessie  a  duré  plusieurs  années,  on  dit  que  la 
membrane  muqueuse  est  considérablement  épaissie,  et  quelquefois  cet  épaissis-» 
sèment  est  plutôt  marqué  dans  les  tissus  sous-jacents.  Les  vaisseaux  sanguins 
environnants  sont  plus  ou  moins  dilatés,  et  forment  des  réseaux  plus  appa-* 
rents  et  plus  serrés  que  dans  l'état  sain.  Mais  si  depuis  longtemps  il  n'y  a  pas 
en  d'exacerbation,  la  couleur  de  la  sprface  vésicale  ne  présente  que  peu 
d'altération.  Le  changement  le  plus  remarquable  qu'ait  éprouvé  la  vessie  est 
une  rétraction  très  manifeste  sur  elle-même.  Ce  rapetissement  est  bien  in- 
diqué par  l'état  de  la  membrane  muqueuse.  Il  y  a  des  replis  qui  bornent 
des  loges  plus  ou  moins  profondes,  quelquefois  encroûtées  d'un  dépôt  cal- 
caire. La  glande  prostate,  disent  la  plupart  des  auteurs,  a  pris,  assez  or- 
dinairement, un  plus  grand  volume  ;  elle  peut  être  doublée.  Voilà  une 
confirmation  anticipée  de  mon  opinion,  celle  qui  veut  que  les  maladies  de  la 
prostate  soient,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  cause  du  caurrhe. 

TraltemcAt.  —  Il  faut  extraire  le  corps  étranger,  s'il  en  existe  un  dans 
la  vessie.  L'excitation  ou  l'irritation  qui  suivra  la  manoeuvre  opératoire  ne  peut 
arrêter  ici  le  chirurgien  ;  le  cas  est  autre  que  dans  la  cystite  aiguë;  et  peut- 
être  même,  dans  la  maladie  qui  nousoccu))e,  cette  exaltation  momentanéede  la 
vie  est-elle  à  désirer.  J'ai  déjà  dit  que  souvent  les  calculeux  sont  affectés  d'une 
sorte  de  catarrhe  qui  guérit  après  la  disparition  de  la  pierre;  peu  à  peu  la 
sécrétion  morbide  diminue,  et  bientôt  elle  finit  par  disparaître  entièrement 
Ce  catarrhe  semble  pi*éser?er  de  l'inflammation  aiguë  qui  devrait  suivre 
l'opération,  et  elle  paraît,  pour  cette  dernière,  une  condition  favorable.  «  Nous 
avons  entendu  dire  à  A.  Dubois  qu'en  général  ceux  des  malades  affectés  de  la 
pierre  qui  éprouvaient  les  plus  vives  douleurs  étaient  aussi  ceux  chez  les- 
quels la  cystotomie  avait  un  succès  plus  heureux.  »  (Ferrus.  )  On  traitera  ka 
rétrécissements,  et  surtout  les  maladies  de  la  prostate  si  fréquentes  alors.  Le 
malade  habitera,  autant  que  possible,  un  lieu  sec,  élevé,  exposé  au  soleil  et 
balayé  par  les  vente;  il  évitera  avec  soin  l'air  chargé  des  vapeurs  aqueuses  du 
matin,  et  du  soir,  et  en  général  toute  humidité,  soit  qu'elle  vienne  des 
localités  ou  de  l'atmosphère.  J'ai  souvent  rénssi  à  améliorer  singulièrement 
le  caurrhe  en  faisant  fondre  dans  la  chambre  du  malade  une  grande  quantité 
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de  goudron.  L*aîr  chargé  des  émanations  de  celte  substance  est  un  grand 
calmant  pour  tous  les  catarrhes.  Les  vêlements  seront  toujours  bien  scchés 
avant  d'être  revêtus.  Les  habils  de  laine  seront  surtout  proférés,  car  ils 
excitent  la  peau  ;  on  ne  doit  jamais  les  négliger  dans  les  maladies  des  mem- 
branes muqueuses.  Le  régime  importe  aussi  :  le  malade  usera  sobrement 
d*uue  nourriture  substantielle  et  d'un  vin  vieux,  tonique,  étendu  d'eau. 
On  favorisera  l'exercice  de  toutes  les  fonctions,  mais  particulièrement  celui 
des  organes  souffrants.  Il  faut,  au  moindre  besoin,  que  les  urines  soient 
évacuées. 

On  ne  peut  assez  insister  pour  que  le  malade  renonce,  au  moins  momen- 
tanément, à  sa  profession,  si  elle  est  sédentaire.  Si,  après  un  premier  jet, 
les  urines  cessent  de  couler  tout  d'un  coup,  il  faut  défendre  les  violents 
efforts  que  l'on  fait  si  communément  dans  ce  cas;  une  petite  secousse,  un 
changement  de  position,  peuvent  beaucoup  mieux  rétablir  l'excrétion.  On 
doit  se  garder  de  recourir  trop  tard  à  la  sonde.  Cet  instrument  sera  préfé- 
rablement  d'un  grand  diamètre  et  ne  devra  point  rester  h  demeure. 

Les  toniques,  les  astringents  qui  ont  été  le  plus  vantés  sont  le  quinquina, 
le  cachou  et  la  gomme  kino.  Ils  ont  été  donnés  en  potions,  en  pilules, 
d'autres  fois  en  lavements,  et  les  doses  en  ont  été  élevées  plus  que  dans 
toutes  les  autres  circonstances. 

La  térébenthine  est  d'un  usage  journalier,  dans  la  cure  des  catarrhes 
chroniques  de  la  vessie.  Dupuytren  l'employait  très  souvent.  On  la  prescrit 
^en  pilules,  en  sirop,  en  suspension  dans  un  mélange  pour  boisson;  et,  sous 
ces  diverses  formes,  on  en  élève  la  dose  jusqu'à  10  ou  12  grammes  par 
jour  :  en  lavement  on  en  donne  encore  une  plus  grande  quantité.  Enfm,  on 
a  aussi  conseillé  l'emploi  de  ce  médicament  en  frictions  sur  les  cuisses, 
l'hypogastre,  et  en  vapeurs  reçues  sur  toute  la  surface  du  corps,  avec  un 
appareil  convenable.  L'eau  de  goudron,  employée  dans  le  calairhe  chro- 
nique de  l'urèthre,  et  même  dans  celui  de  la  vessie,  n'est  qu'une  suspension, 
dans  l'eau,  du  résidu  demi-brûlé  des  végétaux  qui  donnent  la  térébenthine. 
Les  baumes  de  la  Mecque  et  de  copahu  ont  quelquefois  remplacé  la  téré- 
benthine de  Venise;  mais  leur  effet  est  absolument  le  même,  s'il  n'est  pas 
inférieur.  La  térébenthine  produit,  dans  certains  cas,  des  accidents  qui 
forcent  d'y  renoncer.  Chez  quelques  malades,  les  premières  doses  de  ce 
médicament  augmentent  tous  les  symptômes  du  catarrhe  vésical,  et,  de 
plus,  déterminent  une  rétention  d'urine  momentanée;  d'autres  fois  le  même 
effet  est  produit  par  une  dose  trop  élevée  chez  un  individu  déjà  soumis 
à  ce  traitement  II  est  des  malades  qui  vomissent  à  la  seule  odeur  de  cette 
substance. 

Cette  maladie  ayant  été  considérée  par  quelques  médecins  comme  tout  à 
fait  locale,  les  applications  immédiates  devaient  être  tentées.  Chopart,  qui 
est  ici  une  autorité,  conseille  les  injections  dans  la  vessie.  On  doit  com- 
mencer, dit-il,  par  celles  de  décoction  d'orge,  puis  d'eau  de  Baréges  coupée 
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avec  la  précédente,  ou  d*eau  de  Balaruc,  s*il  y  a  paralysie  de  la  vessie.  J*en 
ai  fait,  ajoute  ce  praticien,  d*eau  végéto-minérale  pour  un  vieillard  de 
soixante -quinze  ans,  épuisé  par  la  perte  excessive  de  cette  mucosité  ;  il  n'en 
a  éprouvé  aucun  accident;  ses  urines  sont  devenues  moins  chargées  de 
glaires;  il  a  repris  ses  forces  et  a  vécu  deux  années  dans  cet  état.  Ces  injec- 
tions avaient  été  abandonnées,  mais  on  y  revient  actuellement,  et  Ton  injecte 
non-seulement  les  astiîngents,  comme  Teau  végéto -minérale,  mais  le  co« 
pahu  et  même  le  nitrate  d'argent 

En  1830,  le  docteur  Souchier  de  Romans,  dans  un  cas  assez  diflBcile  de 
catarrhe  vésical,  eut  recours  le  premier  aux  injections  de  baume  de  copahu. 
Voici  comment  il  procéda  :  «  1**  injection  d'eau  d'orge  miellée  (120  à  180 
grammes)  pour  laver  la  vessie  et  entraîner  les  mucosités  qu'elle  contient; 
2°  nouvelle  injection  pour  s'assurer  qu'il  n'en  existe  plus  ;  3°  injection  de 
60  grammes  de  copahu  mêlés  h  une  égale  quantité  d'eau  d'orge,  qu'on 
laisse  dans  la  vessie  un  temps  plus  ou  moins  long.  Ces  injections  sont  répétées 
plusieurs  jours  de  suite  (1).  »  Plus  tard,  de  nouvelles  expériences  furent 
faites  à  l'hôpital  du  Gros-Caillou  ;  elles  ont  été  consignées  dans  la  thèse  du 
docteur  Fabre  :  elles  furent  favorables  à  ce  modificateur  puissant. 

Dans  deux  cas,  le  baume  de  copahu  injecté  dans  la  vessie  paraît  avoir 
Mi  cesser  immédiatement  le  catarrhe  chronique  de  la  vessie,  déterminé, 
une  fois,  par  une  cystite  aiguë  survenue  sous  l'influence  de  l'ingestion  du 
môme  baume  destiné  à  arrêter  une  blennorrhagic. 

En  1836,  M.  Devergie  expérimenta  aussi  ce  moyen,  et  en  fit  le  sujet  d'un 
travail  publié  dans  la  Gazette  médicale.  Chez  neuf  malades,  ces  injections 
furent  employées  :  dans  trois  cas  seulement,  on  fut  obligé  d'associer  les 
narcotiques  au  baume  de  copahu  ;  dans  les  six  autres,  on  l'employa  pur. 
Tous  ces  catarrhes  se  terminèrent  par  la  guérison.  Malgré  ces  faits,  M.  Civiale 
proscrit  comme  dangereuses  ces  injections,  quelque  faible  qu'en  soit  la  dose. 

D'ailleurs  le  baume  de  copahu  n'a  point  une  action  spécifique  et  particu- 
lière sur  la  muqueuse  vésicale  ;  il  agit  comme  perturbateur  et  comme  exci- 
tant énergique,  il  peut  donc  être  utile  ;  mais  il  doit  toujours  être  employé 
avec  les  plus  grandes  précautions  et  la  plus  grande  réserve  ;  il  faut  surtout 
attendre,  pour  le  mettre  en  usage,  que  l'état  d'éréthisme  de  la  vessie-  et  de 
ses  annexes  soit  préalablement  calmé  par  les  injections  émollientes  et  nar- 
cotiques,  et  le  suspendre  aussitôt  qu'apparaissent  les  moindres  symptômes  de 
surexcitation  vésicale. 

L'eau  de  goudron,  obtenue  par  l'infusion  de  1/2  kilogramme  de  goudron 
dans  1  kilogramme  d'eau,  a  été  introduite  dans  la  vessie  deux  fois  par  jour; 
on  l'a  laissée  séjourner  pendant  un  quart  d'heure  chaque  fois.  Au  bout  d'un 
certain  laps  de  temps,  on  a  vu  souvent  le  dépôt  catarrhal  de  l'urine  dimi- 
nuer :  c'était  une  des  pratiques  de  Dupuytren.  Sanson  employa  également 

(1)  Gazette  des  hôpitaux^  22  novembre  1836. 
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avec  succès  cette  eau  de  goudron  associée  au  laudanum  de  Rousseau  ;  quand 
les  douleurs  du  col  vésical  étaient  trop  vives,  il  les  apaisait  en  introduisant 
dans  le  rectum  une  botdette  de  charpie  recouverte  d'une  pommade  d'acé- 
tate de  morphine. 

Voici  comment  le  nitrate  d'argent  a  été  employé  à  Montpellier.  Un  homme 
de  trente  ans  avait  eu  des  blennorrhagies^  des  rétrécissements,  traités  par 
diverses  méthodes  en  Corse.  Plus  tard,  il  fut  admis  à  i'hôpitai  de  Mont- 
pellier. M.  Lallemand  lui  fit  prendre  quarante*huit  bains,  introduisit  plu- 
sieurs sondes  dans  l'urèthre,  et  pratiqua  des  cautérisations,  trois  sur  les 
^  rétrécissements*  deux  sur  toute  l'étendue  du  canal.  Le  malade  quitta  l'éta- 
blissement, conservant  une  blennorrhée,  et  rendant  douze,  quinze  fois  par 
heure  des  urines  épaisses  et  fortement  glaireuse».  Il  prit  alors  trois  cents 
pilules  balsamiques,  sans  être  soulagé,  et  finit  par  rentrer  à  rhôpitak  Cette 
fois«  M.  lallemand  cautétisa  la  vessie  et  la  prostate  à  deux  reprises  :  dou^^ 
leurs  vives  en  urinant,  urine  sanguinolente,  fièvro,  nulle  amélioration. 
M.  Sen*cs,  qui  reprit  le  senice,  prescrivit  l'eau  de  goudron,  les  pilules  de 
térébenthine,  les  frictions  de  quinquina  et  de  belladone;  il  cautérisa  de 
nouveau  l'urèthre  et  le  col  de  la  vessie,  et  appliqua  un  vésicatoire  au  périnée  : 
tont  fut  inutile.  Enfin,  il  se  décida  à  injecter  5  centigrammes  de  nitrate 
d'argent  dissous  dans  120  grammes  d'eau  distillée;  il  évacua  l'urine,  poussa 
rinjection  et  la  laissa  en  place  cinq  minutes  :  le  malade  la  rendit  sans  dou- 
leurs. Les  quatre  jours  suivants  on  répéta  l'injection,  sans  accidents,  sans 
nulle  incommodité;  au  contraire,  il  s'ensuivit  une  amélioration  progressive, 
et  finalement  la  guérison. 

Les  faits  que  Ton  i)0S8ède  prouvent  que  la  solution  de  nitrate  d'argent  est 
un  des  plus  puissants  modificateurs  de  la  sensibilité  de  la  surface  interne  de 
la  vessie,  et  qu'elle  n'entraîne  pas  les  accidents  qu'on  a  pu  redouter  d'abord. 
Il  sera  bon  cependant  de  ne  mettre  en  usage  ce  moyen  qu'après  avoir,  pen- 
dant quelques  jours,  essayé  les  injections  froides  et  légèrement  stimulantes. 
On  commencera  par  deux  ou  trois  injections  d'eau  puro,  dans  le  but  d'en» 
traîner  les  mucosités  que  la  vessie  peut  contenir.  Je  fais  ensuite  des  injec- 
tions avec  300  grammes  eau  de  plantain,  25  centigrammes  sulfate  de  zinc 
et  autant  d'acétate  de  plomb,  enfin  2  grammes  laudanum  de  Sydenham.  Je 
n'en  viens  aux  solutions  de  nitrate  d'argent  que  quand  cette  injection  n'a 
pas  réussi.  Si  l'on  présume  qu'il  existe  des  poches  dans  la  vessie,  si  le  cathé- 
térisme  vous  en  a  donné  de  grandes  probabilités,  il  y  a  alors  une  précaution 
à  prendre  si  l'on  se  décidait  à  faire  des  injections  de  nitrate  d'argent.  Ce 
serait  de  laisser  la  sonde  en  place,  afin  qu'elle  pût  servir  à  évacuer  le  liquide. 
La  prudence  exigerait  même  qu'on  fît  ensuite  une  ou  deux  injections  d'eau 
pure.  Sans  cela,  la  liqueur  saline  pourrait  faire  un  trop  long  séjour  dans  les 
poches  anormales,  et  déterminer  ainsi  des  accidents. 

D'un  autre  côté,  dit  M.  Civiale,  il  peut  arriver  que  le  catarrhe  soit  par- 
tiel, limité  au  col  de  la  vessie  et  aux  parties  environnantes,  sans  occuper  le 
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baf^fond  de  lorgane.  En  pareil  cas,  i'eflet  des  injections  est  nul  oti  h  peu 
prè.4,  tandis  qn*on  peut  obtenir  des  résultats  satisfaisants  de  cautérisations 
faites  par  d'autres  procédés.  Quand  c'est  le  col  qui  est  pris,  mieux  vaut  pra- 
tiquer une  cautérisation  avec  un  porte-^caustique  fait  sur  le  modèle  de  celui 
de  M.  lÂiIlemand,  mais  très  volumineux  :  seulement  le  mandrin  doit  être, 
comme  celui  de  M.  Ségalas,  une  réunion  de  fils  de  fer  qui  permette  ^  la 
curette  d'agir  sur  tout  le  pourtour  du  col. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a  fait  un  abus  vraiment  déplorable  du  nitratt 
d'argent  ;  on  a  pn'sque  agi  sur  la  vessie  avec  autant  d'audace  que  sur 
Turèthre,  c'est-à-dire  qu'on  a  compromis  ce  moyen,  qui  peut  rendre  de 
vrais  services  dans  des  mains  prudentes. 

On  a  eu  recours  aussi  aux  irrigations  vésicales.  Voici  comment  M.  J.  Clo- 
quet  les  a  employées  :  Un  homme,  âgé  de  soixante-six  ans,  avait  un  catarrhe 
vésîcal  très  intense,  et  qui  avait  déjà  résisté  à  diverses  méthodes  de  traite- 
ment. Ce  malade  fut  soumis  (lendant  quatre  mois  à  l'usage  des  irrigations 
d'eau  tiède  faites  dans  la  vessie  au  moyen  de  l'appareil  inventé  par  M.  J.  Clo- 
quet  (sonde  à  double  courant).  Ce  vieillard  est  maintenant  parfaitement  ré- 
tabli ;  sa  vessie  a  repris  le  libre  exercice  de  ses  fonctions.  Depuis  dix-huit 
mois  qu'il  est  sorti  de  l'hôpital,  il  n'a  i^esscnti  aucune  atteinte  de  son  mal. 
M.  J.  Cloquet  rapporte  que  ce  malade  a  été  soumis  pendant  tout  son  traite- 
ment à  un  courant  de  plus  de  deux  mille  litres  d'eau  tiède  à  32  degrés.  Il 
fait  observer  également  qu'il  n'a  |)as  toujours  obtenu  de  résultats  aussi  satis- 
faisants, que  plusieurs  malades  qu'il  a  traités  n'ont  éprouvé  qu'un  faible  sou- 
lagement de  l'acthni  de  son  appareil,  mais  que,  dans  aucun  cas,  leur  état  n'a 
empiré  à  la  suite  des  irrigations  (1). 

M.  Civiale  a  recours  aux  irrigations  vésicales,  non  avec  l'eau  tiède,  mais 
a\ec  l'eau  froide,  qui  est  beaucoup  plus  efficace  pour  ranimer  la  contracti- 
lité  vésicale.  Il  n'en  a  pas  vu  arriver  d'accidents. 

ARTICLE  IV. 
[Hypertrophie.  —  l^««lieB.  —  Cloisons  de  la  vessie. 

l/étude  de  l'hypertrophie  de  la  vessie,  et  des  changements  de  disposition 
apportés  dans  cette  cavité  par  ce  surcroît  de  nutrition,  est  surtout  utile  pour 
éviter  des  erreurs  de  diagnostic,  pour  prévoir  des  difficultés  opératoires  ;  elle 
est  utile  encore  au  point  de  vue  des  complications. 

Causes.  —  Ce  qu'on  est  convenu  d'appeler  hypertrophie  de  la  vessie  re- 
connaît pour  cause  fréquente  un  obstacle  au  cours  de  l'urine  produit  par  la 
présence  d'un  calcul  dans  une  des  pièces  de  l'appareil  urinaire,  ou  par  un 
gonflement  de  la  prostate,  ou  par  une  tumeur  fongueuse  ou  polypeuse  qui 
ferme  l'extrémité  vésicale  de  l'urèlhre  comme  une  soupape;  quelquefois 

(I)  Archives  générales  de  médecine»  Pnrîi,  1823,  t.  IIÎ,  p.  30». 
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c'est  un  rétrécissement  dit  organique  de  rurèlhre.  Si  cette  surnutrilion  re- 
connaît une  autre  cause^  telle  que  l'inflammation  chronique  de  Torgane, 
c'est  le  plus  souvent  sur  la  membrane  muqueuse  et  sur  le  tissu  cellulaire 
Bous-muqueux  que  porte  l'hypertrophie,  et,  partant,  l'épaississement. 

L'hypertrophie  des  parois  de  la  vessie  peut  se  rencontrer  avec  une  lésion 
organique  :  ainsi  dans  le  cas  d'affection  tuberculeuse. 

¥ariéiés.  —  L'hypertrophie  peut  se  manifester  sur  toutes  les  membranes 
de  la  vessie  ou  sur  une  d'elles  seulement.  Je  n'étudierai  d'une  manière  par- 
ticulière que  l'hypertrophie  musculaire  et  muqueuse,  dont  je  ferai  deux  va- 
riétés sous  lesquelles  je  rangerai  les  autres  faits  d'anatomie  pathologique  qui 
se  rapportent  à  cette  lésion  de  la  vessie. 

!•  Hypertrophies  musculaires,  —  Poches.  —  Cloisons.  —  L'hypertro- 
phie de  la  tunique  musculeuse  est  plus  fréquente  que  celle  de  la  membrane 
muqueuse  ;  celle-ci  existe  rarement  sans  celle  de  la  couche  celluleuse.  Quand 
4  y  a  hypertrophie  de  la  tunique  musculeuse,  son  épaisseur  augmente  con- 

Fig.  648  (!)• 


sidérablement  ;  elle  peut  aller  jusqu'à  un  centimètre  et  demi  et  même  plus. 
Hunter  a  constaté  une  épaisseur  de  près  d'un  centimètre  et  demi  ;  les  fais- 
ceaux musculaires  étaient  si  forts  qu'ils  s'élevaient  en  des  crêtes  saillantes  à 
la  surface  interne  de  la  vessie.  C'est  alors  qu'ils  ressemblent  aux  colonnes 
charnues  du  cœur. 

(1)  La  figure  648,  empruntée  à  M.  Giviale,  montre  une  vessie  ouverte  par  sa  face 
lapérieure.  La  couche  musculeuse  est  épaissie  ;  h  la  surface  iolerne  du  viscère  se 
voient  les  oriOces  d*un  grand  nombre  de  cellules.  Les  lobes  latéraux  de  la  prostate 
sont  hypertrophiés,  la  crête  uréthrale  allongée. 
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Les  fibres  îimseulâircs  de  ia  vessie  sont  orditu  ire  ment  sépârûes  par  de 
petites  poches  formées  aux  dépens  de  Ja  membrane  iaternc.  La  figure  fi^8 
représente  ces  poches  quand  elles  sont  petites  et  noiubreuses.  Ce  pSiénonjÊne 
est,  selon  Baîlly,  le  résultat  de  la  pression  exercée  par  l'urine  sur  cette 
membrane,  qui  elle-même  est  fûrtemerit  pou^e  par  les  contractions  de  la 


Fig.  649  (1), 


mcmbrant'  musculeuse.  Ces  poches 
sont  queiquerois  a^sez  larges  pour 
athiiettre  reitrémîté  du  tloigt  ;  elles 
contiennent  souvent  de  |ielits  cal- 
culs, (Jet  état  de  la  vessie  ne  permet 
pr>inl  une  i^rande  disleusion  de  cet 
organe,  cjni  alors  ne  [)eiU  contenir 
qn'tuic  irùs  petile  quantité  irnnn<\ 
Le  malade  estdftncdîins  rtïhlif^arîiiri 
d^uriner  sonvenU  el  les  elTorls  fré- 
quemment répétés  [îar  la  nienibraoe 
musculense  ajtnit<'Jit  i^ncorc  h  mn 
épaisseur.  Selon  Bai  11  y,  ce  pliéno- 
mèncesl  plus  ronuntm  chez  l'honitnc 
qne  chez  la  femme;  celle-ci  est  peu 
snjeite  amt  causes  qui  peuvent  le 
procluiit*.  d'almrd  parce  quVlle  n'a 
fioiiit  de  glande  prasiato,  ensuilo 
fKirce  ([ne  chez  elle  l'urèthre,  œnrt 
et  large,  est  larement  le  sii^ge  d'un 
o1)slaclc  h  rissnn  des  urines.  Lé- 
paississenientde  la  paroi  musculense 
de  ia  vessie  a  pu  quelquefois  en  im- 
poser pour  un  s<|nirrhe. 

Si  les  faisceaux  chat  nus  prennent 
nn  grand  déveIop|K!ment,  fa  mem- 
brane muqueuse  sengage  tellement 
dans  icsintervalk-squi  les  séparent, 
qu*il  y  a  en  quelque  sorte  hernie  de 
cette  membrane.  Ccî^t  ainsi  quil 
se  forme  de  simples  cci  lu  les  vésicales 
ou  de  véritables  [M>ches  qui,  quel- 
quefois, ont  été  prises  |H>ur  des 
vessies  accessoires  (ligure  6^i9).  Il  arrive  atissi  que  la  membrane  muqueuse 

(t}  \jt  figure  6+9,  empruntée  à  M,  Cjviolc  {Maladies  deiorgmm  gènilo-urimins^ 
i.  tnj,  est  «Il  Pïprnplcd'lijpf-rlrophlpdp  la  vessie,  l.a  fafc  interne  du  viiCi-ircprésrntolps 
oHûcpi  d'un  gmod  nombre  de  rclhilea  A.  i.  On  voit,  près  du  sammct  deTorgaiic,  dem 
rdluîe*  beiiucoupMlus  JLHeloppj^esî  celle  du  c4u»  fauche  aurait  contenu  uu  grosceuf* 
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f*élève  en  replis  qui  constituent  des  espèces  de  cloisons  le  plus  souvent  in  * 
complètes.  On  les  a  vues  assez  considérables  pour  diviser  Torgane  en  deux  ou 
trois  grandes  loges. 

C*est  principalement  vers  le  bas-fond  de  la  vessie  et  à  sa  partie  postérieure 
que  les  cellules  sont  observées  ;  la  hernie  de  la  membrane  muqueuse,  entre 
les  faisceaux  charnus,  forme  aloi*s  une  poche  dans  laquelle  glissent  souvent 
des  calculs.  Plus  les  cellules  sont  grandes,  moins  elles  sont  nombreuses. 
L'ouverture  de  communication  des  cellules  avec  la  vessie  est  en  rapport  avec 
leur  capacité;  elles  sont,  k  rinlérieur,  revêtues  par  la  membrane  muqueuse; 
les  parois  de  ces  poches  sont  rarement  très  épaisses.  Quand  leurs  parois  sont 
minces,  ce  qui  est  le  plus  fréquent,  il  peut  se  faire  que  pendant  une  rétention 
d'urine  l'organe  se  contractant  avec  violence  à  cause  de  Ténergie  des  fais- 
ceaux charnus  hypertrophiés,  une  des  poches  se  rompe,  ce  qui  déterminera 
presque  nécessairement  la  mort.  M.  Civiale  a  observé  que  la  stagnation  de 
Turine  dans  ces  poches  a  déterminé  une  cystite  partielle  et  un  catarrhe  puru- 
lent opiniâtre.  Selon  ce  chirurgien,  le  produit  morbide  ne  s'écoulant  point 
avec  les  urines,  les  collections  qu'elles  fonnent  peuvent  être  prises  |)our  des 
abcès.  M.  Civiale  a  parlé  d'une  disposition  des  poches  qui  lit  croire  à  l'exis- 
tence de  plusieurs  abcès  creusés  dans  les  parois  de  la  vessie 

Dans  les  cas  de  cellules  peu  profondes,  on  sent  avec  l'extrémité  de  la 
sonde  des  rugosités,  des  saillies  ei  des  enfoncements  produits  par  le  déve- 
loppement des  faisceaux  musculaires  ;  ce  qui  a  pu  faire  croire  à  l'existence 
d'un  calcul.  Quand  les  cellules  sont  profondes,  elles  peuvent  donner  lieu  à 
une  autre  erreur  :  les  sondes  s'engagent  dans  leur  cavité,  et  peuvent  faire 
croire  à  une  dilatation  de  la  vessie  qui  n'existe  pas  ;  c'est  alors  que  la  pres- 
sion du  bec  de  l'instrument  peut  produire  une  perforation  mortelle. 

L'hypertrophie  de  la  tunique  musculeuse  de  la  vessie  peut  se  présenter, 
relativement  aux  dimensions  de  la  cavité  de  l'organe,  sous  deux  formes. 
Quelquefois  la  cavité  s'accroît  énormément  :  c'est  alors,  selon  moi,  l'/i^/jc/'- 
tropliie  excentrique;  d'autres  fois  il  arrive  que  la  capacité  du  viscère  dimi- 
nue et  s'efFaceen  partie,  c'est  ordinairement  dans  les  cas  de  gros  calculs  vé- 
sicaux;  on  voit  alors  les  parois  de  l'oi-gane  embrasser  exactement  ce  calcul: 
c'est  V hypertrophie  concentrique.  Celte  diminution  de  la  cavité  de  la  vessie, 
quand  la  tunique  musculeuse  est  épaissie,  peut  se  montrer  indé()endamment 
de  la  présence  d'un  calcul  (1). 

T  Hypertrophies  de  la  muqueuse,  —  M.  Louis  a  publié  un  fait  qui  a  été 
considéré  par  quelques  médecins  comnïe  un  cas  d'hypertrophie  de  la  mem- 
brane muqueuse  vésicale.  i\Iais  dans  les  réflexions  placées  à  la  suite  de  ce 
fait,  l'auteur  se  demande  si  des  excroissances,  de  petites  vésicules,  qui  s'éle- 
vaient sur  la  muqueuse  n'étaient  point  des  hydatides  ou  des  débris  d'hyda- 
tides  :  «  Nous  sonmies  prC't  à  croire,  avec  MM.  Andral  et  Cruveilhier,  que 


(1)  Brescbet,  Hcperloire  d'anatomie^  t.  IV,  p.  33. 
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c*éuit  seuleroent  une  altération  de  la  muqueuse  hypertrophiée,  si  l'on  veut; 
mais  nous  ajoutons  que  la  dégénérescence  dominait  sur  Thypertrophie  pro- 
prement dite  (1).  •  On  voit  déjà  rétroite  liaison  qui  existe  entre  Thypertro- 
phie  de  la  membrane  muqueuse  vésicale  et  les  lésions  organiques  que  je  dois 
bientôt  étudier.  J'ai  déjà  dit  que  les  autres  tuniques  de  la  vessie,  la  celluleuse 
surtout,  prennent  souvent  pari  à  Tépaississement,  surtout  à  une  époque  fort 
avancée  de  la  maladie.  Cependant,  quand  les  couches  celluleuses  de  la  vessie 
prennent  part  à  Thypertrophie,  c*est  ordinairement  vers  l'insertion  des  ure- 
tères et  à  la  région  qui  correspond  au  rectum.  La  dureté  des  tissus  était  si 
grande  dans  quelques  cas  observés  par  M.  Civiale,  qu'on  avait  de  la  peine  k 
les  diviser,  et  qu'ils  criaient  sous  le  scalpel.  On  ne  concevrait  pas  autrement 
la  densité,  pour  ainsi  dire  calleuse  ou  cartilagineuse  (2),  qu'acquiert  fré- 
quemment la  vessie,  ni  l'apparence  comme  lardacée  ou  stéatomateuse  que 
présente  parfois  la  tranche  de  ses  parois  (3). 

La  plupart  des  hypertrophies  dont  je  viens  de  parler  sont  concentriques  ; 
mais  la  forme  excentrique  n'est  pas  moins  utile  à  connaître.  L'ampliation  de 
la  vessie  peut  se  présenter  dans  deux  circonstances  différentes  :  ou  elle  est 
avec  épaississemcnt  des  parois  de  l'organe,  ou  clic  a  produit  un  amincisse- 
ment de  ces  parois.  Celle  avec  épaississement  est  incontestablement  la  plus 
fréquente  ;  il  peut  arriver  que,  par  un  obstacle  au  cours  des  urines  ou  par 
la  présence  d'un  calcul,  la  capacité  de  la  vessie  et  l'épaisseur  des  parois  aug- 
mentent :  alors  il  existe  un  grand  espace  entre  le  corps  étranger,  s'il  en 
existe  un,  et  les  parois  du  viscère.  Chopart  {U)  cite  un  cas  très  remarquable 
de  cette  hypertrophie.  Il  n'y  a  guère  d'exemple  de  rétention  d'urine  aussi 
considérable  que  celle  de  ce  malade,  et  l'on  ne  cite  aucune  dilatation  aussi 
prodigieuse  de  la  vessie,  et  cela  sans  accident  marqué,  puisque,  quatre 
heures  avant  sa  mort,  le  malade  se  croyait  en  état  de  sortir.  La  disposition 
hypertrophique  de  la  vessie  (par  ampliation  de  la  cavité)  ressemble,  dit 
M.  Civiale  (5),  quant  au  rôle  qu'elle  joue  dans  i'aiïection  calculeuse,  à  celle 
dans  laquelle  la  vessie  s'agrandit  en  s'amincissant  ;  mais  elle  en  diffère  sous 
deux  points  de  vue,  puisque  au  lieu  d'être  accompagnée  d'atrophie,  elle  est 
jointe  à  une  hy|)ertrophie  par  l'excès  de  laquelle  elle  semble  avoir  été  amenée  ; 
ensuite,  sous  le  rapport  de  l'époque  de  sa  manifestation,  elle  |)araft,  en  effet, 
n'avoir  eu  lieu  qu'à  une  période  avancée  de  la  maladie  :  c'est  du  moins  ce 
que  je  crois  pouvoir  conclure  des  sensations  du  malade  et  des  explorations 
faites  avec  la  sonde.  Après  avoir  éprouvé,  pendant  des  mois  et  des  années, 
des  besoins  rapprochés  d'uriner,  et  s'être  livré  aux  plus  violents  efforts,  non 
pour  déterminer  la  sortie  du  liquide,  comme  dans  le  cas  de  paresse  ou  d'atonie 

(1)  Fabre,  Bibliothèque  du  médecin  praticien.  Paris,  1845,  t.  III,  p.  627. 

(2)  Portai,  Mémoires  de  l'Académie  des  sciences ^  année  1770. 

(3)  Civiale,  Trailé  de  l'affection  calculeuse.  Paris,  1838,  p.  30. 
(i)  Traité  des  matadies  des  voies  urinaires,  t.  I,  p.  259. 

(5)  TraUéde  V affection  calculeuse ,  p.  271. 
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de  la  vessie,  mais  seulement  pour  procurer  l'expulsion  des  dernières  gouttes, 
lecalculeux  cesse  tout  à  coup  d'uriner  avec  effort,  et  les  besoins  ne  s'annoncent 
plus  que  de  loin  en  loin  par  une  sensation  pénible  et  jusqu'alors  inconnue. 
Jl  n'a  plus  de  douleur  en  finissant  d'uriner,  et  le  liquide  qu'il  rend  est  fétide 
et  coloré.  Quelquefois  son  ventre  est  plus  gros  qu*à  l'ordinaire,  et  il  y  a  comme 
une  sorte  d'empâtement  dans  le  petit  bassin.  A  ces  signes  on  reconnaît  que  la 
vessie  ne  se  contracte  plus  sur  la  pierre,  et  que  ses  parois,  malgré  leur  épais- 
seur, étant  tombées  dans  l'inaction,  se  laissent  distendre  par  l'urine.  Il 
s'opère  donc  là  un  changement  non  appréciable  pour  l'anatomiste,  mais  dont 
on  ne  peut  contester  la  réalité,  puisqu'on  en  voit  les  effets.  Tantôt  le  col 
vésical  se  coniracle  avec  trop  de  force  pour  que  le  corps  de  la  vessie  puisse 
en  vaincre  la  résistance;  tantôt,  et  plus  fréquemment,  la  couche  musculeuse 
de  l'organe,  envahie  par  l'inflammation,  cesse  de  se  contracter. 

J'ai  dit  que  l'hypertrophie  excentrique  pouvait  être  avec  amincissement 
des  parois,  circonstance  qui  semble  contradictoire  avec  Tidée  qu'on  se  fait 
de  riiypertrophie  ;  mais  cet  amincissement  n'est  que  relatif,  car  toujours 
alors  les  parois  de  la  \essie  ont  au  moins  l'épaisseur  normale.  Les  causes  de 
cette  forme  de  l'hypertrophie  sont  les  mêmes  que  celles  des  autres  variétés; 
c'est  toujours  un  obstacle  longtemps  prolongé  au  cours  de  l'urine,  et  le  plus 
souvent  accompagné  d'inertie  de  l'organe,  (l'est  principalement  avec  la  pa- 
ralysie de  la  vessie  qu'on  observe  cette  dilatation.  Alors  les  parois  de  la 
vessie  n'agissant  point  sur  le  liquide  qui  les  distend,  les  faisceaux  muscu- 
laires ne  se  développent  point  en  proportion  des  besoins  de  l'oi'gane.  Selon 
quelques  auteurs,  la  couche  celluleuse  deviendrait  plus  mince. 

Dans  les  cas  de  dilatation  énorme  de  la  vessie,  on  constate  par  Taulopsic 
des  particularités  qu'on  doit  noter.  La  capacité  de  la  vessie  est  quelquefois 
assez  considérable  pour  que  le  viscère  puisse  contenir  plusieurs  pintes  de 
liquide,  et  cela  tandis  que  pendant  la  vie  on  n'avait  point  observé  h  l'hypo- 
gastre  la  tuméfaction  que  présentent  la  plupart  des  personnes  qui  succom- 
bent à  une  rétention  d'urine.  Ce  fait,  selon  iM.  Civiale,  est  facile  à  expliquer. 
Dans  les  cas  ordinaires  d'ischurie,  la  vessie  se  contracte  avec  force  et  produit 
une  tumeur  dure  et  arrondie  dont  on  suit  aisément  les  contours.  Ici,  au 
contraire,  elle  ne  se  contracte  pas;  ses  parois  sont  molles  et  flasques,  et  le 
liquide,  par  l'efl'et  de  son  poids  seul,  les  pousse  vers  le  point  qui  offre  le 
moins  de  résistance. 

Le  toucher  fait  découvrir  une  espèce  d'empâtement  à  la  partie  inférieure 
de  la  région  bypogastrique,  et  la  percussion  médiate  annonce  la  présence 
d'un  liquide.  Mais  il  faut  une  certaine  habitude  pour  distinguer  si  ce  liquide 
est  contenu  dans  la  vessie,  et  l'on  s'exposerait  souvent  à  des  erreurs  de 
diagnostic  si  l'on  omettait  de  recourir  à  la  sonde.  M.  Civiale  considère  cet 
état  comme  une  atrophie.  Ce  n'est  d'ailleurs  pas  le  seul  cas  où  cet  auteur  a 
considéré  comme  atrophiées  des  vessies  simplement  distendues,  et  dont  les 
parois  ne  paraissaient  minces  qu'en  raison  de  leur  distension  ;  car,  dans  les 
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cas  mêmes  où,  par  des  obstacles  au  cours  de  l'urine,  la  contracUlité  vésicaie 
a  fini  par  s'amoindrir,  il  est  rare  que  la  couche  charnue  n'ait  pas  augmenté 
plus  ou  moins  d'épaisseur. 

On  peut  considérer  comme  incurable  un  état  qui  résulte  d'une  inflam- 
mation chronique  ou  d'une  augmentation  pathologique  d'action  déterminée 
par  un  obstacle  au  cours  de  l'urine.  Néanmoins  Sœmmering  paraît  conserver 
quelque  espoir  de  guérir  l'épaississement  des  parois  de  la  vessie.  £n  effet, 
dit-il,  n'a-t-on  pas  vu  céder,  à  l'emploi  de  moyens  internes  et  d'un  genre  de 
vie  régulier,  des  engorgements  considérables  de  parties  dont  la  sensibilité 
paraissait  éteinte,  et  qui  présentaient  déjà  une  consistance  cartilagineuse? 
J'en  citerai  pour  exemple  ceux  du  prépuce,  de  ce  repli  membraneux  qui 
offre  quel(|ues  rapports  avec  la  vessie.  Gilchrist  assure  les  avoir  guéris  par 
des  pilules  mercurielles.  L'efficacité  du  mercure,  dans  cette  circonstance, 
est  encore  attestée  par  J.-P.  Frank  (1). 

La  première  indication  à  remplir,  la  seule  rationnelle,  consiste  à  enlever, 
ï  détruire  l'obstacle  au  cours  de  l'urine,  puisque  les  faits  et  l'observation  de 
chaque  jour  prouvent  que  c'est  là  la  cause  de  l'hypertrophie  des  parois  de 
la  vessie;  mais  malheureusement,  en  général,  la  cause  est  inattaquable. 
Quand  c'est  un  rétrécissement,  une  pierre,  et  qu'on  fait  disparaître  ces 
obstacles  de  bonne  heure,  on  peut  espérer. 

ARTICLE  V. 
Fistoles  nrinmlres  ▼éslcales» 

Il  est  des  fistules  de  la  vessie  qui,  à  la  rigueur,  ne  sont  pas  des  fistules, 
si  Ton  tient  au  sens  étymologique,  car  il  n'y  a  que  de  simples  trous;  elles 
n*ont  pas  de  trajet.  Il  en  est,  au  contraire,  dont  le  trajet  est  bien  marqué. 
Quoi  qu'il  en  soit,  on  est  dans  l'usage  de  décrire  ensemble  ces  deux  espèces 
de  lésions. 

Les  fistules  reçoivent  des  noms  différents,  selon  le  point  de  la  surface 
tégumentaire  où  elles  vont  s'ouvrir.  Ainsi,  on  les  appelle  recialesy  vaginales, 
intestinales  y  ombilicales^  Injpogastriques  ou  périnéales,  selon  l'organe, 
la  région  où  elles  se  terminent.  On  les  distingue  encore  en  fistules  sim- 
ples, ou  n'ayant  qu'un  seul  conduit,  et  en  fistules  composées,  qui  en  ont 
plusieurs. 

Les  fistules  de  la  vessie  ont  cela  de  commun  que  l'urine  sort  peu  à  peu 
de  leur  orifice  presque  continuellement  et  le  plus  souvent  sans  la  volonté  du 
malade.  On  voit  parfois  l'urine  s'échapper  en  certaine  quantité,  dans  les 
grands  mouvements  du  corps,  par  la  contraction  des  muscles«et  de^  viscères 
abdominaux.  Les  fistules  urinaires  uréthrales,  au  contraire,  ne  laissent 
sortir  l'urine  qu'à  certains  intervalles. 

(i)  Trailé  de  médecine  pratique,  Irad.  par  Goudareau.  Paris,  1842,  l.  II,  p.  127  et 
siiiv. 
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Les  lislules  vésicales  qui  s*ouvrent  ï  la  région  ombilicale  peuvent  être 
la  oonaéquence  d'une  rupture  du  sommet  de  la  vessie  ou  d*nn  vice  de  con- 
formation (voy.  tome  IV,  p.  763).  C'est  le  plus  ordinairement  dans  des  cas 
d'ocdasioD  ou  d'imperforation  de  l'urèthre  qu'on  observe  l'espèce  de  ûstule 
dont  il  est  ici  question.  Elle  est  ordinairement  congénitale.  Toutefois  elle 
peut  survenir  après  la  naissance  et  même  à  un  âge  fort  avancé.  Dans  les 
Mémoires  de  r Académie  des  sciences  pour  l'année  1769,  on  trouve  le  fait 
suivant  :  Un  chirurgien  de  quatre-vingt-douze  ans  fut  pris  de  douleurs  vives 
au  gland  et  au  col  de  la  vessie,  qui  cessèrent  au  bout  de  quelques  jours  ; 
mais  la  quantité  de  l'urine  commença  à  diminuer,  et  peu  après  le  malade 
s'aperçut  que  son  ventre  était  mouillé.  On  l'examina»  et  l'un  vit  une  liqueur 
claire  s'écouler  par  l'ombilic  :  c'était  de  l'urine  qui  passait  en  partie  par 
cette  voie  et  en  partie  par  les  voies  naturelles.  De  jour  en  jour  la  quantité 
d'urine  qui  sortait  par  l'ombilic  augmentait,  tandis  que  celle  qui  passait  par 
l'urèthre  diniinnait  dans  la  même  proportion,  et  fut  entièrement  supprimée 
au  bout  de  quinze  jours.  Le  malade  vécut  six  mois;  il  urinait  exclusivement 
par  l'ombilic,  et  l'on  crut  devoir  attribuer  sa  mort  plutôt  à  son  extrême  vieil- 
lesse qu'à  cette  incommodité. 

Les  fistules  vésicales  de  la  région  hyjpogastrique,  de  la  région  inguinale^ 
peuvent  dépendre  de  plusieurs  causes  :  une  contusion  avec  abcès,  une  tu- 
meur formée  par  la  vessie  et  ouverte  parce  qu'on  l'avait  prise  pour  un  abcès 
ou  une  tumeur  enkystée,  une  plaie  à  la  partie  antérieure  de  ce  viscère,  une 
ponction  pratiquée  au-dessus  du  pubis,  dans  le  cas  de  rétention  d'urine.  La 
fistule  n'est  pas  ce  qu'il  y  a  de  plus  à  craindre  dans  les  cas  de  plaies  ou  de 
déchirures  de  la  vessie;  c'est  surtout  l'infiltration  urincuse  qu'il  faut  re- 
douter. Cependant,  comme  une  fistule  urinaire  est  une  grande  infirmité,  on 
devra  ne  rien  négliger  pour  établir  un  bon  diagnostic  des  tumeurs  que  la 
vessie  peut  former.  Le  cathétérisme  ici  est  d'un  grand  secours  :  il  est  aussi 
précieux  dans  le  traitement  préservatif  et  curaiif.  C'est  surtout  dans  les  cas 
de  déplacement  de  la  vessie  qu'on  l'a  ouverte  par  erreur  ;  il  est  des  faits 
qui  prouvent  qu'elle  a  été  incisée  à  la  région  inguinale  où  elle  faisait  hernie  : 
on  avait  pris  la  tumeur  pour  un  abcès.  Verdier  a  inséré  deux  exemples  de  cette 
méprise  dans  son  Mémoire  sur  la  hernie  de  la  vessie  (1)  :  «  Un  paysan, 
après  quelques  difficultés  pour  uriner,  eut  une  rétention  d'urine.  Le  périnée, 
le  scrotum  et  faine  droite  s'enflèrent;  l'engorgement  se  communiqua  aux 
vaisseaux  spermatiques  et  au  testicule  du  môme  côté.  Il  lui  survint  une 
douleur  très  vive  au  périnée  et  à  l'anus.  La  tumeur  de  l'aine,  augmentant 
toujours,  fut  regardée  comme  un  abcès  par  un  chirurgien  de  campagne, 
qui  ayant  reconnu  de  la  fluctuation,  en  flt  l'ouverture;  mais  au  lieu  de  pus, 
il  ne  sortit  que  de  l'urine.  —  Un  autre  homme  avait  une  tumeur  inguinale, 
circonscrite,  fort  dure,  et  sans  changement  de  couleur  à  la  peau.  On  crut  à 

f*)  Mémoires  de  V Académie  de  chirurgie,  l.  IV,  p.  i9  et  22. 
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ua  bobon  vénérien  squirrheux.  Ënauyé  du  \ïeu  d'effet  des  catapiasmes  et 
des  emplâtres  les  plus  émoUieots,  oo  y  appliqua  un  caustique,  et  Ton  incisa 
l'escbare.  On  aperçut  alors  une  pierre  dans  le  sac  qu'on  avait  ouvert,  et  la 
sortie  cootiouelic  de  l'urine  par  cette  ouverture  ne  laissa  aucun  doute  sur  le 
vrai  caractère  de  cette  maladie.  » 

Ce  n'est  que  chez  l'hooime  qu'on  observe  la  fistule  vésicale  qui  s'ouvre 
dans  le  rectum,  c'est-i-dire  la  fistule  vésicth-rectale.  C'est  alors  le  bas- 
fond  de  la  vessie  qui  est  attaqué  plus  ou  moins  près  de  son  col.  Cette  fistule 
peut  dépendre  de  plusieurs  causes.  Ainsi  un  corps  étranger  ou  un  calcul 
fixé  à  cette  partie  de  la  vessie  ;  un  abcès  formé  entre  ce  viscère  et  le  rectum, 
et  qui  s'est  fait  jour  dans  l'un  et  dans  l'autre  ;  la  lésion  de  l'intestin  dans 
l'opération  de  la  taille  :  j'ai  déjà  signalé  les  tailles  qui,  par  principe  et  par 
accident,  donnent  lieu  à  cette  lésion  ;  enfin,  un  ulcère  carcinomateux  qui 
s'est  formé  primitivement  dans  la  vessie  ou  le  rectum,  le  plus  souvent  dans 
ce  dernier:  cet  ulcère  peut  donner  lieu  à  des  fistules,  mais  alors  l'infirmité 
n'est  que  très  secondaire. 

La  fistule  vésico-rectale  est  reconnue  à  la  sortie  de  l'urine  par  l'anus  et  à 
cdle  des  gaz  et  des  matières  stercorales  par  l'urèthre;  l'urine  coule  presque 
continuellement  dans  le  rectum,  et  cause  une  espèce  de  diarrhée  qui  peut 
en  imposer  aur  personnes  inattentives  ou  ignorantes.  L'anus  est  toujours 
mouillé;  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  y  a  des  éruptions  érysipéla- 
teuses  à  ses  environs.  Les  excrémcnis,  mêlés  à  Turine,  la  rendent  bourbeuse 
et  fétide.  Lorsque  les  gaz  passent  en  grande  quantité  dans  la  vessie,  ils  en 
distendent  les  parois,  et  causent  dans  la  région  hypogastrique  une  sensation 
douloureuse  à  laquelle  doit  aussi  contribuer  la  présence  des  matières  fécales 
dans  la  vessie.  Le  siège  et  l'étendue  de  la  fistule  peuvent  pai*fois  être  re- 
connus par  un  doigt  introduit  dans  le  rectum  :  dans  les  cas  où  l'on  ne  pour- 
rait pas  les  reconnaître  par  ce  moyen,  on  injecterait  un  liquide  cx)loré  dans 
la  vessie;  s'il  sort  par  l'anus,  il  ne  reste  aucun  doute  sur  l'existence  d'une 
fistule  vésico  rectale.  Les  moyens  propres  h  obtenir  la  guérison  sont  une 
sondée  demeure  dans  la  vessie,  dont  le  bout  extérieur  i*este  ouvert,  et  la  cau- 
térisation des  bords  de  la  fistule. 

[Il  est  une  classe  de  fistules  vésicales  qui  mérite  de  fixer  plus  longuement 
l'altentiott  du  lecteur  :  ce  sont  les  fistules  vésicales  qui  s'ouvrent  dans  le  con- 
duit vuivo-iUérin,  chez  la  fieinine.  Selon  le  point  joù  la  fistule  s'ouvre,  on 
la  désigne  sons  le  nom  de  vêsteo'-vaffinate,  uéitico-uténne,  vésico-utéro^ 
vaginale.  ] 

§  1".  —  Fiêtules  vésico-vaginales. 

Ce  sont  des  solutions  de  continuité  de  la  partie  de  la  vessie  qui  correspond 
au  vagin,  lequel  a  lui-même  éprouvé  une  solution  de  continuité  analogue  ; 


36  MALADIES  DE  LA  VESSIE. 

de  là  communication  anormale  entre  ces  deux  organes,  passage  de  Turine 
dans  le  vagin,  lequel  rejette  à  son  tour  ce  liquide. 

L'histoire  de  la  fistule  vésico-vaginale  est  toute  récente,  car  elle  ne  com- 
mence réellement  qu'à  J.-L.  Petit.  Cependant  c'est  là  une  dés  plus  dégoû- 
tantes infirmités.  Le  silence  des  chirurgiens  qui  ont  précédé  Petit  vien- 
drait-il, comme  on  Ta  dit,  de  leur  opinion  sur  Tincurabilité  de  cette  maladie? 

c^avaeii.  —  i"*  Des  plaies  produites  par  un  accident,  une  fausse  manœuvre 
ou  même  une  opération  réglée,  peuvent  être  suivies  de  fistule.  Ainsi  elle  a 
été  causée  par  des  chutes  sur  un  instrument  plus  ou  moins  piquant,  par  les 
opérations  d'extirpation  du  col  de  l'utérus,  par  le  crochet,  par  le  brise-tête, 
le  forceps.  Quand  la  plaie  est  nette,  sans  forte  contusion,  elle  se  trouve  pla- 
cée dans  les  conditions  de  celle  de  la  taille  vésicale  par  le  vagin.  Souvent  il 
D*y  a  pas  de  fistule,  ou ,  si  elle  survient,  elle  se  prête  mieux  à  l'action  des 
moyens  chirurgicaux  que  les  fistules  provenant  d'autres  causes. 

2°  Des  abcès  développés  dans  la  paroi  vésico-vaginale,  en  s'ouvrant,  |)en' 
vent  perforer  cette  paroi.  Des  corps  étrangers  contenus  dans  le  vagin  pro- 
duisent  parfois  le  même  résultat  que  les  corps  étrangers  renfermés  dans  la 
vessie.  Les  fistules  provenant  des  corps  étrangers  sont  plus  difficiles  à  guérir 
que  les  précédentes  ;  cependant  celles  qui  sont  dues  au  passage  d'un  cal- 
cul de  la  vessie  dans  le  vagin  peuvent  se  trouver  dans  des  conditions  favora- 
bles à  la  guérison,  laquelle  sera  plus  facile  alors  que  la  guérison  des  fistules 
provenant  de  plaies.  En  effet,  le  calcul,  s'il  est  petit,  au  lieu  de  perforer  di- 
rectement le  bas-fond  de  la  vessie,  peut  le  labourer  et  sortir  de  la  vessie 
comme  les  uretères  y  entrent  :  alors,  au  lieu  d'un  trou,  il  y  a  un  trajet,  un 
conduit,  ce  qui  est  une  condition  favorable  à  la  guérison. 

3°  Des  ulcérations  de  plusieurs  natures  peuvent  perforer  la  cloison  vésico* 
vaginale.  Quand  ces  ulcérations  sont  cancéreuses,  que  le  cancer  ait  son  point 
de  départ  à  l'utérus,  au  rectum,  à  la  vessie,  au  vagin  même,  peu  importe; 
la  fistule  alors  n*est  plus  qu'un  épiphénomène  relativement  à  la  dégénéres- 
cence cancéreuse,  et  c'est  contre  celle-ci  que  toute  l'attention  du  praticien 
doit  être  portée.  On  a  parlé  d'ulcérations  vénériennes  qui  auraient  produit 
cette  espèce  de  fistule.  Je  voudrais  connaître  des  observations  bien  détaillées 
de  cette  cause  de  fistule.  J'ai  bien  vu  dans  ma  pratique  des  ulcères  vénériens, 
je  n'en  ai  jamais  rencontré  un  seul  sur  cefte  partie  du  vagin, 

U°  La  cause  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  la  plus  puissante  des  fistules 
vésico- vaginales,  c'est  la  pression  de  la  tête  ou  d'une  autre  partie  de  l'enfant 
sur  la  cloison  vésico-vaginale  pendant  un  accouchement  long,  laborieux.  Cette 
pression  détermine  une  mortification  d'une  partie  de  la  vessie  et  de  la  partie 
correspondante  du  vagin  avec  l'inflammation  plus  ou  moins  intense  des  en- 
virons. Il  y  a  d'abord  rétention  d'urine,  ce  qui  est  dû  au  gonflement  des 
parties,  puis  incontinence,  c'est-à-dire  passage  de  l'urine  dans  le  vagin.  Sur 
un  point  la  cloison  vésico-vaginale  a  été  complètement  mortifiée,  et  là,  la 
perforation  est  complète  ;  plus  loin  elle  n'a  pas  été  complète,  une  partie  seu- 
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Icinent  de  Tépaissear  de  la  cloison  a  été  élimiuée  ;  alors,  sur  les  tissus  que 
Tescharc  a  laissés  à  nu,  se  forme  une  cicatrice  plus  ou  moins  épaisse,  repré- 
sentant des  nœuds,  des  brides  comme  celles  des  brûlures.  On  notera  ce  fait, 
sur  lequel  Tauention  des  chirurgiens  ne  s*est  pas  assez  portée.  Pour  le  dire 
par  anticipation,  ces  circonstances  sont  pour  beaucoup  dans  les  difficultés  du 
traitement. 

Sléne.  —  Les  perforations  de  la  vessie  peuvent  avoir  lieu  sur  tous  les 
points  de  cet  organe  qui  correspondent  au  vagin.  Il  faut  les  distinguer  en 
celles  qui  sont  antérieures  aux  uretères  et  en  celles  qui  sont  derrière  ces 
conduits;  en  celles  qui  sont  très  voisines  du  col  vésical  (ce  sont  les  plus  fré« 
quentes),  en  celles  qui  comprennent  le  col  et  une  portion  plus  ou  moins 
considérable  de  Turèthre  ou  de  la  vessie.  L*urèthre  peut  aussi  être  seul  per- 
foré. [On  doit  donc  admettre  des  fistules  vésico-vaginales,  uréthro-vaginales 
et  vésico'uréthro-vaginales. 

Il  est  des  fistules  qui  sont  situées  au  niveau  du  point  d'insertion  du  vagin 
au  col  de  l'utérus;  elles  intéressent  à  la  fois  la  vessie,  le  vagin  et  la  partie  la 
plus  superficielle  du  col  de  l'utérus,  ^ns  que  la  perte  de  substance  de  ce 
dernier  organe  s'étende  jamais  jusque  dans  l'intérieur  du  conduit  M.  Jo- 
bert  (i)  a  désigné  ces  sortes  de  fistules  sous  le  nom  de  vésico-utéro-vaginales 
superficielles,] 

Étcndiie,  direction.  —  La  perforation  peut  avoir  de  2  à  Z»0  millimètres, 
dans  son  plus  grand  diamètre.  Ce  dernier  est,  le  plus  souvent,  transversal  ; 
il  peut  aussi  être  parallèle  ou  plus  ou  moins  oblique  au  grand  axe  du  vagin. 
C'est  souvent  une  fente  avec  des  lèvres  plus  ou  moins  épaisses,  plus  ou  moins 
dures.  Elles  ont  ce  dernier  caractère  quand  elles  se  rapprochent  du  col  de  la 
vessie  et  qu'elles  sont  anciennes. 

SymptAmcs  et  diasnoatic.  —  Quand  la  fistule  est  vésico-vaginole^ 
l'urine  coule  continuellcuient  dans  le  vagin,  et  de  là  sur  les  cuisses.  Dans  la 
fistule  urétht^'Vaginale,  ce  n'est  qu'à  de  certains  intervalles  que  l'urine  se 
perd.  Ainsi  la  continuité  ou  l'intermittence,  dans  l'écoulement  de  l'urine, 
est  un  caractère  distinctif  des  deux  sortes  de  fistules,  qu'il  est  important  de 
diiïérencier  pour  apprécier  les  procédés  opératoires.  Cependant  il  ne  faudrait 
pas  toujours  compter  sur  ce  caractère,  car  il  est  des  cas  de  perforations 
réelles  du  bas-fond  de  la  vessie  qui  ne  sont  pas  avec  écoulement  continuel 
d'urine,  ou  bien  cette  continuité  sera  observée  certains  jours,  tandis  que* 
d'autres  fois,  il  y  aura  intermittence.  On  voit  des  femmes  perdre  l'urine 
quand  elles  sont  debout,  et  la  retenir  quand  elles  sont  couchées;  pour  d'autres, 
c'est  le  contraire.  Il  en  est  qui  ont  besoin  d'être  assises  ou  couchées  sur  un 
côté  pour  ne  pas  être  continuellement  inondées.  Ces  différences  doivent 
tenir  à  l'étroitesse  de  la  fistule,  au  trajet  qu'elle  peut  parcourir  en  labourant 

(I)  Traité  des  fistules  vésico-ulérineSt  vésico-utéro-vaginales,  entéro-vaginales  ei 
recto-vaginales,  Paris,  1852. 
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de  là  communication  anoimalc  entre  ces  deux  organes,  passage  de  Turine 
dans  le  vagin,  lequel  rejette  à  son  tour  ce  liquide. 

L'histoire  de  la  fistule  vésico-vaginale  est  toute  récente,  car  elle  ne  com- 
mence réellement  qu*à  J.-L.  Petit.  Cependant  c'est  là  une  dés  plus  dégoû- 
tantes infirmités.  Le  silence  des  chirurgiens  qui  ont  précédé  Petit  vien- 
drait-il, comme  on  Ta  dit,  de  leur  opinion  sur  Tincurabilité  de  cette  maladie? 

c^avscii.  —  i*"  Des  plaies  produites  par  un  accident,  une  fausse  manœuvre 
ou  même  une  opération  réglée,  peuvent  être  suivies  de  fistule.  Ainsi  elle  a 
été  causée  par  des  chutes  sur  un  instrument  plus  ou  moins  piquant ,  par  les 
opérations  d'extirpation  du  col  de  Tulérus,  par  le  crochet,  par  le  brise-tête, 
le  force|>s.  Quand  la  plaie  est  nette,  sans  forte  contusion,  elle  se  trouve  pla- 
cée dans  les  conditions  de  celle  de  la  taille  vésicale  par  le  vagin.  Souvent  il 
D*y  a  pas  de  fistule,  ou ,  si  elle  survient,  elle  se  prête  mieux  à  l'action  des 
moyens  chirurgicaux  que  les  fistules  provenant  d'autres  causes. 

2°  Des  abcès  développés  dans  la  paroi  vésico-vaginale,  en  s'ouvrant,  |>eu- 
vent  perforer  cette  paroi.  Des  corps  étrangers  contenus  dans  le  vagin  pro- 
duisent parfois  le  même  résultat  que  les  cor|)s  étrangers  renfermés  dans  la 
vessie.  Les  fistules  provenant  des  corps  étrangers  sont  plus  difficiles  à  guérir 
que  les  précédentes  ;  cependant  celles  qui  sont  dues  au  passage  d'un  cal- 
cul de  la  vessie  dans  le  vagin  peuvent  se  trouver  dans  des  conditions  favora- 
bles à  la  guérison,  laquelle  sera  plus  facile  alors  que  la  guérison  des  fistules 
provenant  de  plaies.  En  eflct,  le  calcul,  s'il  est  petit,  au  lieu  de  perforer  di- 
rectement le  bas-fond  de  la  vessie,  peut  le  labourer  et  sortir  de  la  vessie 
comme  les  uretères  y  entrent  :  alors,  au  lieu  d'un  trou,  il  y  a  un  trajet,  un 
conduit,  ce  qui  est  une  condition  favorable  à  la  guérison. 

3°  Des  ulcérations  de  plusieurs  natures  peuvent  perforer  la  cloison  vésico* 
vaginale.  Quand  ces  ulcérations  sont  cancéreuses,  que  le  cancer  ait  son  point 
de  départ  à  l'utérus,  au  rectum,  à  la  vessie,  au  vagin  même,  peu  importe; 
la  fistule  alors  n'est  plus  qu*un  épiphénomène  relativement  à  la  dégénéres- 
cence cancéreuse,  et  c'est  contre  celle-ci  que  toute  l'attention  du  praticien 
doit  être  portée.  On  a  parlé  d'ulcérations  vénériennes  qui  auraient  produit 
cette  espèce  de  fistule.  Je  voudrais  connaître  des  observations  bien  détaillées 
de  cette  cause  de  fistule.  J'ai  bien  vu  dans  ma  pratique  des  ulcères  vénériens, 
je  n'en  ai  jamais  rencontré  un  seul  sur  cette  partie  du  vagin. 

ii°  La  cause  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  la  plus  puissante  des  fistules 
vésico- vaginales,  c'est  la  pression  de  la  tête  ou  d'une  autre  partie  de  l'enfant 
sur  la  cloison  vésico-vaginale  pendant  un  accouchement  long,  laborieux.  Cette 
pression  détermine  une  mortification  d'une  partie  de  la  vessie  et  de  la  partie 
correspondante  du  vagin  avec  l'inflammation  plus  ou  moins  intense  des  en- 
virons. Il  y  a  d'abord  rétention  d'urine ,  ce  qui  est  dû  au  gonflement  des 
parties,  puis  incontinence,  c'est-à-dire  passage  de  l'urine  dans  le  vagin.  Sur 
un  point  la  cloison  vésico-vaginale  a  été  complètement  mortifiée,  et  là,  la 
perforation  est  complète  ;  plus  loin  elle  n'a  pas  été  complète,  une  partie  seu- 
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Icineiu  de  l'épaissear  de  la  cloison  a  été  éliinîuéc;  alors,  $sur  les  tissus  qae 
l'esciiarc  a  laissés  à  nu,  se  forme  une  cicatrice  plus  ou  moins  épaisse,  repré- 
sentant des  nœuds,  des  brides  comme  celles  des  brûlures.  On  notera  ce  fait, 
sur  lequel  Tattention  des  chirurgiens  ne  s*est  pas  assez  portée.  Pour  le  dire 
|)ar  anticipation,  ces  circonstances  sont  pour  beaucoup  dans  les  difficultés  du 
traitement. 

Siéne.  —  Les  perforations  de  la  vessie  peuvent  avoir  lieu  sur  tous  les 
points  de  cet  organe  qui  correspondent  au  vagin.  Il  faut  les  distinguer  en 
celles  qui  sont  antérieures  aux  uretères  et  en  celles  qui  sont  derrière  ces 
conduits;  en  celles  qui  sont  très  voisines  du  col  vésicai  (ce  sont  les  plus  fré« 
quentes),  en  celles  qui  comprennent  le  col  et  une  portion  plus  ou  moins 
considérable  de  l'urèthre  ou  de  la  vessie.  L*urèthre  peut  aussi  être  seul  per- 
foré. [On  doit  donc  admettre  des  fistules  vésico-vaginales,  uréthro-vaginales 
et  vésicO'Urétkro-vaginales. 

Il  est  des  fistules  qui  sont  situées  au  niveau  du  point  d'insertion  du  vagin 
au  col  de  l'utérus;  elles  intéressent  à  la  fois  la  vessie,  le  vagin  et  la  partie  la 
plus  superficielle  du  col  de  l'utérus,  ^ns  que  la  perte  de  substance  de  ce 
dernier  organe  s'étende  jamais  jusque  dans  l'intérieur  du  conduit  M.  Jo- 
bert  (i)  a  désigné  ces  sortes  de  fistules  sous  le  nom  de  vésico-utéro-vaginales 
superficielles.] 

Étendiie,  direction.  —  La  perforation  peut  avoir  de  2  à  Z»0  millimètres, 
dans  son  plus  grand  diamètre.  Ce  dernier  est,  le  plus  souvent,  transversal  ; 
il  peut  aussi  être  parallèle  ou  plus  ou  moins  oblique  au  grand  axe  du  vagin. 
C'est  souvent  une  fente  avec  des  lèvres  plus  ou  moins  épaisses,  plus  ou  moins 
dures.  Elles  ont  ce  dernier  caractère  quand  elles  se  rapprochent  du  col  de  la 
vessie  et  qu'elles  sont  anciennes. 

SymptAmcs  et  diasnoatic.  —  Quand  la  fistule  est  vésico-vaginale. 
l'urine  coule  continuellement  dans  le  vagin,  et  de  là  sur  les  cuisses.  Dans  la 
fistule  uréth^'Vaginaley  ce  n'est  qu'à  de  certains  intervalles  que  l'urine  se 
perd.  Ainsi  la  continuité  ou  l'intermittence,  dans  l'écoulement  de  l'urine, 
est  un  caractère  distinctif  des  deux  sortes  de  fistules,  qu'il  est  important  de 
différencier  pour  apprécier  les  procédés  opératoires.  Cependant  il  ne  faudrait 
pas  toujours  compter  sur  ce  caractère,  car  il  est  des  cas  de  perforations 
réelles  du  bas-fond  de  la  vessie  qui  ne  sont  pas  avec  écoulement  continuel 
d'urine,  ou  bien  cette  continuité  sera  observée  certains  jours,  tandis  que, 
d'autres  fois,  il  y  aura  intermittence.  On  voit  des  femmes  perdre  l'urine 
quand  elles  sont  debout,  et  la  retenir  quand  elles  sont  couchées;  pour  d'autres, 
c'est  le  contraire.  Il  en  est  qui  ont  besoin  d'être  assises  ou  couchées  sur  un 
côté  pour  ne  pas  être  continuellement  inondées.  Ces  différences  doivent 
tenir  à  l'étroitesse  de  la  fistule,  au  trajet  qu'elle  peut  parcourir  en  labourant 

(I)  Traité  des  fistules  vésico-ulérines,  vésico-utéio-vaginaleSt  entéro-vaginales  et 
recto^wiginales.  Paris,  1852. 
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la  pai-oi  vésico-vagiiiale,  et  surtout  au  siège  de  la  perforation.  Ainsi  il  est 
certain  que  si  la  perforation  est  derrière  le^  uretères,  Turine  ne  coulera 
r(n*aprè8  avoir  un  peu  séjourné;  elle  coulera  pendant  que  la  malade  sera 
<^nchée.  Mais  il  arrivera  le  contraire  dans  la  position  Terticale,  si  la  perfora* 
tîon  est  voisine  du  col. 

Il  faut  donc  varier  la  ))ositiou  des  malades  quand  on  veut  constater  Texis- 
tence  d'une  fistule,  et  surtout  les  guérisons  qu'on  donne  comme  complètes. 
On  me  montra  un  jour  une  malade  comme  guérie  ;  elle  était  couchée,  et  Je 
constatai  qu'en  effet  il  ne  sortait  point  d'urine  par  le  vagin  ;  mais  je  demandai 
qn'on  voulût  bien  prier  cette  femme  de  se  lever  pour  faire  seulement  le  tour 
du  lit  :  elle  arrosa  le  parquet  pendant  cette  courte  promenade.  Dernièrement 
un  opérateur  habile  a  pratiqué  une  opération  ingénieuse  pour  guérir  une  de 
ces  fistules.  L'observation  complète  a  été  publiée  pour  faire  connaître  la  gué- 
rison  ;  mais  il  est  dit  dans  cette  même  observation  que  la  femme  retenait 
meins  bien  ftes  urines  ffuand  elle  était  debout.  On  sait  ce  que  cela  signifie. 
One  chose  qu'il  faut  constater  avec  soin,  c'est  la  distance  qui  se  trouve  entre 
fe  méat  iirinaire  et  la  fistule.  Il  y  a  entre  ce  méat  et  le  commencement  du 
corps  de  la  vessie  30  à  32  millimètres.  Eh  bien  !  si  la  fistule  est  moins  pro- 
fonde que  cela,  c'est  une  fistule  aréthrale.  Si  l'on  avait  pris  ces  précautions 
dans  l'exomen  des  malades  réputées  guéries,  nous  aurions  moins  de  guérisons 
(dans  les  livres  et  les  journaux).  n 

[Par  l'examen  au  s[)écnlum,  on  découvre,  avec  plus  ou  moins  de  facilité, 
k  perte  de  substance,  sur  un  des  points  de  la  paroi  antérieui^e  du  vagin. 
Toutefois,  lorsque  la  fistule  est  {)etite,  e'Ie  reste  quelquefois  cachée  entre  les 
plis  du  vagin,  et  peut  échapper  à  wwq  exploration  même  très  attentive.  On 
facilite  beaucoup,  dans  ce  cas,  la  recherche  de  la  fistule,  par  l'introduction 
dans  l'urèthre  et  dans  la  vessie  d'une  sonde  on  d'un  stylet  qu'on  cherche  à 
faire  sortir  par  la  fistule.  ] 

CMtipiieatloiis.  —  Pour  apprécier  les  difficultés  de  ces  guérisons,  il  faut 
non-seulement  avoir  égard  aux  causes  des  fistules,  mais  encoi^e  aux  effets 
produits  par  la  longue  durée  de  ces  maladies,  aux  complications,  car  ce  n'est 
que  très  tard  que  le  chirurgien  est  appelé  à  opérer.  Ces  effets  se  remarquent 
dauK  la  vessie,  dans  l'urèthre,  dans  le  vagin  ;  ils  constituent  auUint  de  compli- 
cations qui  rendent  toujours  plus  impossible  le  succès  des  opérations  tentées 
jusqu'à  ce  jour  contre  cette  infirmité.  Si  la  fistule  laisse  passer  tonte  l'urine, 
la  vessie,  n'étant  plus  distendue  par  l'accumulation  du  liquide,  diminue 
de  volume,  perd  peu  à  peu  sa  capacité,  au  point  que  dans  les  fistules  très 
anciennes  cet  organe  est,  pour  ainsi  dire,  effacé  :  ce  n'est  plus  une  cavité, 
c'est  une  simple  surface. 

Dn  phénomène  analogue  se  produit  pour  l'urèthre.  Si  l'urine  a  cessé  com- 
plètement de  le  parcourir,  ce  canal  revient  sur  lui-même,  se  rétrécit  et 
paraît  complètement  s'oblitérer.  Schulzius,  cité  par  Fr.  Hoffmann,  son  élève, 
parle  d'un  fait  semblable.   Ayant  employé  inutilement  le  siphon  de  Henri 
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\au  Heei*  pour  uub  fistule  vésico-vaginalc,  il  explora  avec  voin  \m  partiw, 
et  ne  put  trouver  aucune  trac^  de  méat  uriuaire  ni  de  Turèthre.  Saucerotte 
dit  que,  dans  un  cas,  toutes  les  tentatives  possibles  ne  purent  faire  trouver 
la  route  de  l'urèthre. 

Dans  les  cas  de  perforations  très  larges  et  anciennes,  la  vessie,  en  même 
temps  qu'elle  revient  sur  elle-même,  se  renverse  de  manière  que  sa  partie 
supérieure  fait  hernie  et  sVngagc  dans  la  perforation,  qui  est  remplie  et 
comme  comblée  par  la  membrane  muqueuse  vésicale  faisant  saillie  dans  le 
vagin. 

Sous  Teschare  qui  se  forme  dans  le  travail  prolongé  de  Faccouchemenl,  est 
une  plaie  dont  les  bords  se  cicatrisent  et  circonscrivent  la  fistule;  en  même 
temps,  il  se  forme  des  brides  qui  se  portent,  soit  d'un  côté  de  la  fistule  è 
l'autre,  en  traversant  son  ouverture,  soit  sur  les  parties  latérales,  soit  enfin 
d'une  fmnn  du  vagin  k  la  paroi  opposée,  et  dans  des  directions  différentes. 
Les  désordres  qui  se  sont  opérés  dans  le  vagin  après  les  accouchements  peu- 
Vent  avoir  pour  suite,  outre  la  fistule,  un  rétrécissement  de  ce  canal.  Toute 
la  partie  du  vagin  placée  au-dessous  de  la  fistule  se  rétrécit,  ou  bien,  et  c'est 
le  plus  souvent,  le  rétrécissement  porte  seulement  au  niveau  de  la  cicatrice  ; 
il  y  a  alors  une  espèce  de  cloison  valvulaire  qui  divise  le  vagin  en  deux  parties, 
l'une  supérieure,  l'autre  inférieure.  La  partie  supérieure,  dans  laquelle  il  }a 
communication  facile  de  la  vessie  au  vagin,  reçoit  l'urine  et  la  transmet  au 
dehors  par  l'orifice  qui  reste  au  milieu  dit  rétrécissement 

J.-L.  Petit  (1)  parle  d'une  dame  chez  laquelle  l'orifice  de  communication 
entre  la  partie  supérieure  et  inférieure  du  vagin  était  tellement  petit,  que  Iç 
sang  des  règles  y  passait  avec  beaucoup  de  peine,  et  que  celles-ci  étaient 
accompagnées  de  coliques  intenses  et  d'accidents  souvent  très  graves. 

Des  concrétions  calculeuses  se  forment  quelquefois  dans  la  vessie  des 
femmes  affectées  de  fistules  vésico -vaginales  ;  ou  en  rencontre  tussi  au-des- 
sus d'un  rétrédssement  du  vagin.  L'urine  dépose  aussi  dans  l'intérieur  en 
vagin,  sur  le  périnée,  et  même  sur  les  cuisses,  de  petites  concrétions  calco* 
leuses  qui  s'incrustent  sur  les  surfaces  tégumcntaires  irritées,  ulcérées,  ce 
qui  augmente  les  douleurs  déjà  causées  par  le  contact  anormal  des  uriim 
sur  ces  parties.  J.-L.  Petit  parle  d'une  malade  tellement  tourmentée  par  cas 
incrustations,  qu'elle  était  obligée  de  les  faire  enlever  tous  les  huit  ou  ^ 
jours;  elles  cessèrent  de  se  former  dès  qu'on  cessa  l'usage  du  tampott. 

Fr.  Hoiïmaua  (2)  rapporte,  d'après  Henri  van  Heer,  l'observation  fon 
reoiarquable  d'une  malade  qui,  après  un  |>remier  accouchement  iaborUHNU 
perdit  son  uriae  par  le  vagin  ;  l'iniérieur  de  ce  canal,  l'extérieur  de  4a  volve 
irrilé  parce  liquide,  devinrent  le  siège  de  végétations  sur  la  nature  desquelles 
il  n'insiste  pas.   Elles  étaient  tellement  nombreuses,  qu'elles  formaient  è 

(I)  i.-I<.  Petit,  Traité  4et  maladie»  chirurgicales.  Parti,  1790,  3  vol.  in-S. 

{2)  Loc   dt. 
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l'extérieur  du  vagin  une  saillie  qu*il  eût  été  impossible  d'embrasser  avec  |es 
deux  mains  {ut  vix  duœ  manus  ad  illas  verrMcas  comprehendenda&  suffe^ 
cerint), 

[Pronoiitic.  —  Les  fistules  vésico-vaginaies  sont  une  infirmité  des  plus 
pénibles.  Qu'on  se  représente  le  sort  d'une  malheureuse  femme  qui  peixl 
continuellement  l'urine  par  le  vagin  ;  qui  est  contrainte  de  s'éloigner  du 
monde,  pour  éviter  de  salir  les  meubles  sur  lescfuels  elle  s'assied,  quelque 
soin  qu'elle  ait  pris  de  se  garnir  ;  qui  est  condamnée  à  la  privation  des  rap- 
prochements sexuels  ;  qui  bientôt  éprouve  des  douleurs  continues  dans  les 
organes  génitaux  externes  par  le  passage  irritant  de  l'unne  sur  des  parties 
excoriées  ;  et  l'on  comprendra  que  la  thérapeutique  doit  intervenir  pour 
remédier  à  un  état  aussi  misérable.  ] 

Opérations  motiTécs  par  les  flatnlca  véalco-Tacinalea. 

Les  procédés  sont  nombreux,  ce  qui  prouve  les  difficultés  de  la  réussite. 
Je  ne  parlerai  pas  de  tous.  Ceux  qui  méritent  d'être  décrits  doivent,  selon 
moi,  être  rangés  sous  deux  chefs,  qui  sont  :  1°  la  méthode  directe;  2''  la 
méthode  indirecte,  celle  que  j'ai  fait  connaître  dans  ces  derniers  temps. 

Dans  la  première  méthode,  on  va  directement  à  la  perforation,  pour  l'obli- 
térer par  la  compression,  par  la  cautérisation  ou  la  suture^  employées  isolé- 
ment ou  concurremment,  par  la  vésicoplastie.  La  méthode  indirecte  aban- 
donne la  perforation  comme  on  abandonne  la  tumeur  anévrysmale  dans  la 
ligature  par  la  méthode  d'Anel  :  on  va  plus  loin  entreprendre  une  oblitéra- 
tion, et  c'est  le  vagin  qu'on  cherche  à  oblitérer. 

MÉTHODE  DIRECTE. 

A.  Compression.  —  Tampon.  —  Cette  méthode  est  attribuée  à  Desault; 
elle  a  été  aussi  employée  par  Chopart.  Ces  chirurgiens,  en  même  temps 
qu'ils  introduisaient  un  tampon  dans  le  vagin,  plaçaient  une  sonde  dans 
l'urèlhre,  pour  que,  parvenant  dans  la  vessie ,  elle  pût  dilater  l'urèthre  et 
éconduirc  l'urine,  qui  ne  viendrait  plus  alors  empêcher  l'oblitération  de  la 
perforation  de  la  vessie.  Cet  élément  de  la  méthode  de  Desault  est  seul  ra- 
tionnel, et  il  peut  être  combiné  avec  toutes  les  autres  méthodes,  car  c'est 
un  point  important  que  de  chercher  à  rétablir  le  cours  naturel  des  urines. 
C'est  d'ailleurs  un  principe  applicable  au  traitement  de  presque  toutes  les 
fistules  urinaires.  Je  conçois  môme  la  guérison  d'une  très  petite  fistule  vésico- 
vaginale  (sans  perte  de  substance  et  récente]  par  l'usage  seul  de  la  sonde.  Ce 
que  je  ne  conçois  pas,  c'est  le  tampon  comme  moyen  curatif  ;  je  suis  porté 
à  croire  qu'il  peut  souvent  produire  un  effet  contraire  à  celui  qu'on  attend  ; 
il  peut  écarter  au  lieu  de  rapprocher  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité. 
Aucun  fait  parfaitement  authentique  ne  viendra  démentir  ce  que  j'avance 
ci.  Point  de  guérison  par  le  tampon. 
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B.  Cautérisation.  —  On  la  pratique  avec  le  nitrate  d*argeut  ou  avec  le 
fer  chauffé  à  blanc.  La  malade  est  placée  comme  pour  l'application  ordinaire 
du  spéculum.  On  se  sert  d*un  de  ces  instruments  taillés  en  bec  de  flûte, 
comme  celui  de  Dupuytren,  ou  bien  d'un  spéculum  à  une  seule  valve,  dont 
le  manche  est  long,  courbe,  et  descend  entre  les  fesses,  où  il  peut  être  tenu 
par  un  aide.  Ce  spéculum,  dont  je  me  sers  depuis  longtemps,  laisse  décou- 
verte toute  la  paroi  antérieure  du  vagin  et  abaisse  fortement  la  paroi  posté- 
rieure. Il  est  utile  dans  tous  les  cas  de  cautérisation  et  de  suture. 

Le  crayon  de  nitrate  doit  être  fixé  au  bout  d'une  pince  à  pansement,  de 
manière  à  former  avec  elle  un  angle  droit.  Il  sera  tenu  plus  ou  moins  long^ 
temps  sur  les  bords  delà  fistule,  selon  qu'on  voudra  produire  une  eschare  ou 
cautériser  seulement  pour  provoquer  le  gonflement 

Si  l'on  préfère  le  cautère  actuel,  il  se  terminera  par  une  Ggure  qui  pourra 
s'adapter  à  la  perforation.  L'extrémité  du  cautère  devra  être  recourbée,  pas 
trop  cependant,  car  il  faut  que  la  partie  droite  de  l'instrument  puisse  agir 
en  toute  liberté  dans  le  spéculum.  Il  faut,  toutes  les  fois  que  l'on  cautérise 
avec  le  nitrate,  avoir  une  seringue  chargée,  pour  pouvoir  laver  à  grande  eau 
les  parties  cautérisées. 

Ces  deux  modes  de  cautérisation  sont  insufTisants.  S'il  s'agissait  de  faire 
adhérer  deux  lèvres  d'une  plaie  peu  ancienne,  on  y  parviendrait  par  les  deux 
moyens,  surtout  avec  le  nitrate  d'argent  Mais  quand  le  médecin  est  appelé 
pour  traiter  ces  fistules,  les  deux  bords  de  la  solution  de  continuité  sont  durs, 
calleux,  très  peu  propres  à  la  cicatrisation  ;  vous  avez  beau  les  modifier  de 
toutes  les  manières,  ils  ne  se  réuniront  pas  ;  il  faudrait  pour  cela  créer 
d'autres  bords,  enlever  par  conséquent  ceux  qui  sont  calleux;  alors  on  est 
obligé  de  produire  une  eschare,  une  perte  de  substance.  Mais  si  la  réunion  ne 
t'opère  pas  après  cette  profonde  cautérisation,  vous  avez  une  aggravation  de 
la  maladie,  la  fistule  est  plus  large.  Ici  on  voit  poindre  la  nécessité  de  com- 
biner la  cautérisation  avec  un  moyen  de  rapprochement,  avec  une  suture* 
Quand  vous  avez  fait  une  eschare  aux  deux  lèvres  de  la  solution  de  continuité 
ce  sont  des  parties  mortes  qui  se  touchent  mutuellement  ;  quand  l'eschare 
tombe,  le  gonflement  tombe  aussi,  et  les  bords  enflammés  qui  étaient  sous 
l'eschare  se  trouvent  plus  éloignés  que  jamais.  Ainsi  point  de  guérisou  par 
la  cautérisation  seule. 

C.  ÉRIGNE&  —  Proeédé  de  l^aiiemand.  —  Il  fallait  douc  rapprocher 
les  lèvres  de  la  plaie  primitivement  enflammées  par  le  caustique.  Ce  chirur- 
gien a^  pour  cela,  un  instrument  dont  le  but  est  d'accrocher  une  lèvre  de  la 
plaie  (la  postérieure)  pour  la  rapprocher  de  l'autre.  C'est  une  grosse  canule 
de  108  millimètres  de  long;  elle  contient  deux  crochets;  on  les  fait  sortir 
par  deux  trous  pratiqués  vers  l'extrémité  vésicule,  et  cela  quand  la  canule 
est  dans  la  vessie.  A  l'extrémité  opposée  est  une  plaque  qui  reste  en  dehors 
de  l'urèthre,  et  qui,  vis-à-vis  du  pubis,  empêche  la  canule  d'être  trop  pro- 
fondément enfoncée.  Un  mécanisme  particulier  fait  mouvoir  et  sortir  les 
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petite  cmchets  qui  sout  dirigés  de  la  vessie  vers  le  vagin,  et  accrochent,  comme 
je  Tai  dit,  la  lèvre  postùrieurc  de  la  fistule  pour  Fentraîncr  vers  la  lèvre  an-* 
térieure.  lin  ressort  à  boudin  contenu  dans  la  canule  soutient  la  traction,  en 
avant,  des  petits  crochets.  Il  y  a  donc  là  une  action  incontestable  qui  se  passe 
sur  la  lèvre  postérieure  pour  la  ramener  en  avant  ;  il  faudrait  maintenant 
qu'une  force  quelconque  poussât  la  lèvre  antérieure  en  arrière,  c'est-àHlire 
vers  l'autre  lèvre.  Lallemand  croyait  que  la  plaque  dont  j*ai  parlé,  et  qoi 
est  devant  le  méat  urinaire,  atteindrait  ce  but.  On  placera,  entre  elle  et  les 
tissus,  de  la  charpie,  pour  rendre  cette  compression  moins  doulout^use.  Je 
crois  qu'ici  Lallemand  s'abusait,  comme  nous  le  faistms  toujours  poor  les 
procédés  que  nous  avons  inventés.  Pour  ma  part,  l'action  sur  la  lèvre  anté- 
rieure me  paraît  nulle,  cl  celle  des  crochets  sur  la  lèvre  postérieure  me  poratt 
avoir  des  inconvénients,  des  dangers;  Lallemand,  d'ailleurs,  avouait  frandie- 
inent  avoir  perdu  des  malades  opérées  par  son  procédée. 

Maintenant  où  sont  les  succès?  Cette  question  est  des  plus  délicates.  Lai* 
iemand  et  ses  élèves  en  ont  publié  qui  ont  été  niés  par  d'autres  chirurgiens. 
J'ai  la  bonne  foi  et  les  lumières  de  Lallemand  pour  l'affirmative,  et,  pour  la 
négative,  les  lumières  et  la  bonne  foi  de  Serres,  professeur  de  la  Faculté  de 
médecine  à  laquelle  Lallemand  appartenait  aussi.  Selon  Sçrres,  aucune  des 
opérations  pratiquées  en  public  par  Lallemand  n'aurait  été  suivie  de  succès. 
Serres,  ne  pouvant  pénétrer  dans  la  pratique  particulière  de  son  collègue, 
s'abstient  de  prononcer  sur  les  faits  venant  de  cette  source.  Ainsi,  voilk  deux 
hommes  également  honorables,  également  éclairés,  qui  se  contredisent  sur 
des  faits  matériels  ! 

Comme  les  résultats  obtenus  par  les  praticiens  qui  ont  employé  la  méthode 
de  Lallemand  concordent  avec  ceux  que  ce  professeur  a  obtenus  quand  H  a 
opéré  publiquement,  il  sort  de  ce  rapprochement  nne  preuve  dont  lesanfa^ 
gonistes  des  érigncs  profiteront.  Mais  cette  question  ayant  fait  naître  une  po« 
lémique  que  je  ne  voudrais  pas  rallumer,  je  ne  pousserai  pas  plus  loin  la  cri- 
tique de  ce  procédé.  Cependant  je  suis  obligé  de  dire  que  ce  que  je  sais  de 
lui  ne  m'obligera  pas  de  modifier  l'opinion  que  j'ai  émise  en  commençant 
cet  article. 

Prarédéd«  M.  Laagier.  —  La  sonde-érigne  de  l'ancien  professeur  de 
Montpellier  ne  convenant  qu'aux  fistules  transversales,  M.  Laugier  a  fait  con- 
struire un  instrument  qui  est  applicable,  quelle  que  soit  la  direction  de  la 
fistule.  C'est  une  pince  qui  s'articule  comme  le  forceps  de  Smellie,  et  dont 
la  forme  est  subordonnée  à  l'espèce  de  fistule.  Si  elle  est  transversale,  lej 
griffes  sont  coudées  sur  une  des  faces  de  Tinstrument,  l'une  à  droite,  l'antre 
à  gauche,  directenwnl  en  haut.  Pour  les  fistules  longitudinales,  les  deux  cro- 
chets de  chaque  griffe  seront  parallèles  à  l'axe  du  corps,  et  l'extrémité  qui 
les  supporte  coudée  sur  le  bord.  Pour  les  fistules  obliques,  on  modifie  encore 
cet  instrument 
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D.  Suture.  — Le  procédé  de  Laliemaiid  (1)  est  déjà  un  commencemeut 
de  sature  qn*il  8*agit  maintenant  de  compléter,  pour  la  pratiquer  comme  sur 
\m  autres  parties  du  corps.  C'est  la  suture  simple  U  points  séparés  qui  a 
iresque  toujours  été  employée.  Roui  est  le  seul,  je  crois,  qui  se  soit  servi 
îei  de  la  suture  entortillée.  Je  parlerai  bientôt  d'uoesuture  endieviliée,  epsayée 
pnr  Genly. 

La  position  des  pi^rties  a  dû  nécessairement  faire  naître  les  plus  grandes 
difficultés  dans  Texécution  des  principaux  temps  de  l'i  pération,  ceux  qui 
oottsjstent  à  aviver  les  bords  de  la  plaie  et  à  passer  les  ûls.  L^avivement  sur<^ 
font  esl  très  difficile,  quand  on  veut  le  faire  avec  l'instrument  tranchant. 
Deux  conditions  doivent  élrc  remplies  pour  que  ce  temps  s*opère  bien  : 
i*  tension  des  tissus  à  diviser;  2°  section  nette  de  toute  l'étendue,  de  toute 
Tépaisseur  des  lèvres  de  la  division. 

Pour  saisir  et  tendre  convenablement  les  tissus,  on  a  construit  une  inû* 
iiité  d'instruments,  pinces  à  dents  de  rat,  comme  celles  que  j*ai  imaginées, 
jKOces  coudées  dans  différenLH  sens,  figurées  comme  les  pincettes  à  cheminée 
(Roux),  etc.  Il  est  des  chirurgiens  qui  ont  tendu  les  bords  de  la  division  et 
les  ont  offerts  au  tranchant  de  llnstruroeut  avec  un  doigt  introduit  d'abord 
dans  le  vagin,  et  muni  d'un  dé  de  peau  (Malagodi),  tandis  que  Sanson  a 
iairoduit  d*abord  le  doigt  dans  la  vessie  après  avoir  débridé  son  col  sur  deux 
côtés,  comme  pour  faire  la  taille  bilatérale.  J'ai  vu  ce  professeur  employer 
ce  procédé,  qui  lui  pcrinii  de  pousser  vers  la  vulve  les  deux  lèvres  de  la 
plaie,  et  Tavivemeot  put  être  fait  de  la  manière  la  plus  facile,  la  plus  coin- 
plèie;  les  fib  furent  aussi  passés  avec  la  plus  grande  facilité,  et  l'affronte* 
meai  des  deux  lèvres  saignantes  fut  parfait.  Eh  bien  !  quand  j'ai  vti  échouer 
une  pareille  opération,  faite  par  un  si  bon  procédé,  entre  des  mains  aussi 
habiles,  j'ai  complètement  désespéré  de  la  suture  et  de  toutes  les  méthodes 
directes.  J.-L.  Sanson,  d'ailleurs,  dans  les  derniers  temps  de  sa  vie,  parta- 
ieait  cette  opinion. 

On  conçoit  qu'il  ne  serait  pas  toujours  possible  d*«mener  au  dehors  les 
lèvres  de  la  division,  surtout  quand  elles  sont  très  voisines  du  col  de  l'utérus; 
ets  difficultés  sont  bien  autres  quand  on  introduit  d'abord  le  doigt  dans  le 
vagin. 

Les  lîls  ont  été  aussi  portés  tantôt  par  le  vagin  (Malagodi),  tantôt  par  la 
veasâe,  avec  une  espèce  de  sonde  porte-aiguille  (Nœgele).  Je  crois  qu'on  peut 
Isojours  les  porter  avec  une  aiguiUe  courbe,  tenue  par  une  pince  ordinaire, 
laquelle  est  introduite  dans  le  vagin,  et  surtout  avec  l'instrument  de  Foraytier 
qii*on  a  vu  (tome  III,  p.  620,  (ig.  618).  Il  me  serait  impossible  de  décrire 
kk  en  détail  tous  les  procédés;  je  me  contenterai  d'exposer  celui  |de  Mala- 
godi,  qu'on  fera  bien  de  modifier,  comme  l'a  fait  Sanson. 

Wwmeéûé  dto  ■.  Haiiaffiidi.  —  La  malade  est  placée  comme  pour  l'opé- 

(I)  Archives  d^  mcdecine,  1825,  t.  VU,  p.  48t. 
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ration  de  la  taille.  On  porte  Textrémité  de  Tindicateur  droit,  garni  d^un 
doigtier  de  peau,  dans  le  vagin,  puis  dans  la  vessie,  en  traversant  la  ûstule; 
ce  doigt  sert  de  crochet  pour  amener  Tune  des  lèvres  de  la  perforation 
vers  la  vulve;  on  en  résèque  la  partie  calleuse  avec  un  bistouri  droit;  on  eo 
fait  aiftant  de  Tautre  côté  en  changeant  de  main.  I^  second  temps  de  Topé- 
ration  consiste  à  placer  les  fils.  On  reprend  Tun  des  bords  de  la  plaie,  comme 
précédemment,  avec  l'indicateur  gauche  ;  on  porte,  p(ès  de  son  extrémité 
postérieure,  une  petite  aiguille  courbe  à  5  millimètres  en  dehors;  on  la 
ramène  par  un  mouvement  de  cercle,  de  la  vessie  dans  le  vagin,  en  lui  fai- 
sant traverser  la  cloison  vésico-vaginale  ;  elle  est  dégagée  aussitôt  après. 
Une  seconde  aiguille,  fixée  à  l'autre  extrémité  du  ruban,  est  portée  par  h 
fistule,  et  ramenée  de  la  vessie  vers  le  vagin,  pour  être  retirée  comme  h 
précédente.  Un  second,  puis  un  troisième  fil,  peuvent  être  ainsi  passés,  en 
suivant  la  même  marche;  ils  sont  noués  séparément,  de  manière  à  obtenir 
une  coaptation  exacte,  et  Ton  termine  en  coupant  les  extrémités,  près  de 
chaque  nœud,  avec  des  ciseaux.  On  place  une  sonde  à  demeure  dans  U 
vessie,  et  la  malade  reste  couchée  jusqu'à  la  guérison. 

Procédé  de  Ronx.  —  Roux  a  employé  la  suture  entortillée.  Il  a  passé 
les  aiguilles  qui  devaient  rester  pendant  quelques  jours  par  le  moyen  d'ai- 
guilles simplement  conductrices;  elles  entraînaient  un  fil  qui  lui-même 
portait  l'aiguille,  laquelle  devait  tenir  les  lèvres  de  la  fistule  en  rapport.  Cette 
opération  a  complètement  échoué. 

Procédé  de  Gerdj, — Voici  comment  ce  procédé  est  décrit  (1)  :  «  Gerdy, 
ayant  remarqué  que  les  érignes  de  Lallemand,  destinées  à  réunir  les  lèvres 
de  la  solution  de  continuité,  mettaient  en  contact  des  surfaces  trop  étroites 
et  trop  facilement  séparées  par  les  infiltrations  urineuses,  imagina  de  dissé- 
quer dans  le  vagin  la  muqueuse  de  ce  conduit  de  chaque  côté  de  l'ouverture 
fistuleuse;  puis  de  rapprocher,  en  les  faisant  saillir  du  côté  de  ce  canal,  les 
deux  lèvres  ainsi  formées:  une  suture  enchevillée  maintenait  leur  contact.  Il 
y  a  donc  adossement  des  deux  portions  de  muqueuse  vaginale  disséquées,  et 
leur  réunion  forcée  par  une  suture  amène  nécessairement  aussi  Tadossement 
des  lèvres  opposées  de  la  muqueuse  vésicale  :  ainsi,  à  la  place  des  bords 
étroits  de  l'orifice  fistuleux,  se  trouvent  de  larges  surfaces  en  contact  immé- 
diat L'emploi  de  ce  nouveau  procédé,  bien  qu'entravé,  dans  le  cas  où  il  a 
été  employé,  par  une  hémorrhagie  assez  abondante  et  par  des  efforts  conti- 
nuels d'expulsion,  a  cependant  amené  une  réunion  presque  complète,  et  là 
où  il  existait  une  ouverture  de  quelques  lignes  de  largeur,  on  ne  voyait  plus 
que  deux  pertuis  imperceptibles,  laissant  encore  passer  de  l'urine,  mais 
dont  la  guérison  sera,  disait  Gerdy,  sans  doute  facilement  obtenue.  Ce  pro- 
cédé est-il  appelé  à  remplacer  les  autres?  On  peut  l'espérer.  »  Telle  est  la 
question  que  s'adresse  le  journaliste.  Je  répondrai  que  ce  procédé  aura  le 
sort  commun  ;  il  a  réussi  à  demi,  comme  la  plupart  des  autres. 

(1)  Revue  scientifique  et  industrielle^  juin  1841. 
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E,  Vésicoplastie.  —  Méthode  indienne.  —  Je  dirai,  en  faisant  i'hiS' 
toire  de  la  méthode  indirecie^  où  se  trouve  le  point  de  départ  de  la  vésico- 
plaslie. 

!•  Procédé  de  M,  JoberL  —  On  taille  le  lambeaa  aux  dépens  des  grandes 
lèvres  ou  de  la  fesse,  ou  de  ces  deux  parties  à  la  fois  ;  son  volume  et  sa  lon- 
gueur doivent  être  proportionnés  à  la  grandeur  de  la  fistule;  il  vaut  mieux, 
toutefois,  qu*il  ait  nn  excès  de  largeur  et  d'épaisseur  :  mais  trop  volumi- 
neux, trop  gras,  il  augmenterait  les  difficultés  de  l'opération,  et  Ton  serait 
forcé  d'en  retrancher  une  partie.  Sa  forme  doit,  en  général,  être  ovalaire,  et 
il  doit  comprendre  dans  son  épaisseur,  non-seulement  la  peau,  mais  encore 
plusieurs  couches  superposées,  y  compris  le  tissu  adipeux.  Ces  couches  sou- 
UeooeDt  la  peau,  conduisent  les  vaisseaux  et  préviennent  la  gangrène.  Le 
pédicule  doit  avoir  des  dimensions  supérieures  à  celles  du  lambeau  lui- 
même  ;  il  doit  avoir  une  longueur  assez  considérable,  parce  qu'il  subit  une 
rétraction  pendant  qu'il  suppure.  Chez  les  femmes  grasses,  il  vaut  mieux 
qu'il  soit  emprunté  aux  grandes  lèvres  qu'h  la  fesse,  parce  que  le  tissu  adi^ 
peux  subit  plus  facilement  l'inflammation  suppurative  que  l'inflammation 
adhésive.  Pour  tailler  ce  lambeau,  les  parties  étant  convenablement  rasées, 
le  chirurgien  fait  tendre  ou  tend  lui-même  la  grande  lèvre,  et  pratique  avec 
le  bistouri,  sur  le  côté  externe  de  celte  grande  lèvre,  une  incision  de  haut  en 
bas,  pendant  laquelle  il  soutient  toujours  les  téguments;  quand  il  juge  que 
cette  première  incision  est  assez  longue,  il  lui  fait  décrire  un  demi-cercle, 
pour  la  conduire  de  bas  en  haut  sur  le  côté  externe  de  la  grande  lèvre,  jus- 
qu'à ce  qu'il  soit  arrivé  vis-à-vis  du  point  de  départ.  Celte  incision,  en 
forme  d'arcade  renversée^  circonscrit  un  lambeau  ù  son  sonunet  arrondi.  On 
comprend  qu'on  pourrait  l'obtenir  par  deux  incisions  parallèles  conduites  de 
haut  en  bas,  et  dont  les  extrémités  inférieures  seraient  réunies  par  une  inci- 
sion transversale  curviligne.  La  dissection  de  ce  lambeau  doit  être  faite  du 
sommet  vers  le  pédicule,  de  dehors  en  dedans;  elle  doit  comprendre  plu- 
sieurs couches  de  parties  molles,  et  pénétrer  plutôt  trop  profondément  que 
de  se  rapprocher  de  la  peau.  Le  lambeau  taillé  et  disséqué,  et  plié  sur  lui- 
même,  doit  être  porté  dans  toute  la  fistule.  Pour  cela,  le  sommet  du  lam- 
beau est  traversé  par  un  fil  ciré  assez  large  et  long;  une  sonde  est  introduite 
par  l'urèthre  dans  la  vessie  {  ou  en  ramène  l'extrémité  dans  le  vagin  par  la 
fistule,  pour  engager  les  deux  (ils  dans  les  yeux  de  cette  sonde.  £n  la  reti- 
rant, on  ramène  ces  deux  fils  au  dehors  par  l'urèthre  ;  le  lambeau  est  alors 
poussé  d'uue  main  dans  le  vagin,  tandis  que  de  l'autre  on  tire  doucement 
sur  le  fil,  jusqu'à  ce  que  le  lambeau  soit  en  contact  avec  la  fistule.  Le  fil, 
confié  à  un  aide,  le  chirurgien  procède  à  la  suture  du  lambeau  et  des  lèvres 
de  la  fistule.  Pour  y  parvenir,  le  doigt  indicateur  étant  introduit  le  long  du 
lambeau,  une  aiguille,  emmanchée  sur  une  pince  à  staphyloraphie,  est 
portée  vers  l'un  des  angles  de  la  fistule;  la  pointe  de  l'aiguille  est  alors  en- 
foncée, d'un  seul  coup,  au  travers  du  lambeau  et  des  lèvres  de  la  fistule. 
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L*alguille  est  saisie  avec  des  pinces  3i  pansement,  et  ramenée  an  dehors,  en- 
traînant à  la  suite  le  fil  qu'elle  porte.  On  en  fait  autant  pour  l'angle  opposé 
de  la  fistule.  Les  fils  sont  noués  avec  une  pince,  une  sonde  de  femme  ou  tout 
autre  instrument  analogue.  Le  nœud  doit  être  assez  serré;  les  fils  sont 
maintenus  pendants  au  dehors  de  la  vulve.  On  pourrait  se  servir  d'un  serre- 
ngsud;  le  fil  qui  sort  par  l'urèthre  doit  être  fixé  sur  une  des  cuisses  de  11 
malade  à  l'aide  d'un  emplâtre  agglutinalif.  Une  large  sonde  est  introduite 
dans  l'urèthre,  pour  donner  issue  à  l'urine  ;  elle  est  tenue  constamment 
ouverte  et  disposée  de  telle  sorte  que  l'urine  qui  s'échappe  de  son  orifice  ne 
tombe  pas  sur  la  plaie  du  lambeau.  Cette  sonde  doit  être  introduite  a?ec 
précaution,  parce  que  le  lambeau  qui  bouche  la  fistule,  faisant  saillie  dans  la 
vessie,  pourrait  étra  heurté  par  elle,  ce  qu*il  faut  éviter.  On  fine  la  sonde  3i 
l'aide  d'un  bandage  de  corps.  La  femme  est  placée  dans  la  position  horizon- 
tale et  dans  rimmobilité. 

2*»  Procédé  de  M.  Veipeau.  — M.  Velpeau  a  voulu  faire  adhérer  d'abord 
la  paroi  postérieure  du  vagin  contre  la  paroi  antérieure.  Mais  comme  cette 
oblitération  du  vagin  laissait  au-dessus  d'elle  une  poche  qui  aurait  arrêté 
les  règles,  ce  professeur  se  proposait,  plus  tard,  de  tailler  sur  la  paroi  pos* 
térieure  du  vagin  le  lambeau  nécessaire  à  l'oblitération  de  la  fistule.  Il  réta- 
blissait ainsi  les  fonctions  du  vagin  après  avoir  rétabli  celles  de  la  vessie.  Ce 
projet  n'a  eu  qu'un  commencement  d'exécution  qui  a  échoué.  On  verra 
bientôt  k  quel  principe  ce  procédé  se  rattache.  La  méthode  indienne,  que 
je  viens  de  décrire  d'après  M.  Jobert,  passait  pour  avoir  fourni  de  très  beaux 
résultais  dont  je  ne  suis  pas  convaincu.  Il  paraît  que  M.  Jobert  eu  est  venu 
à  mon  opinion,  car  il  a  abandonné  la  première  méthode  pour  en  venir  à 
celle  que  je  vais  décrire. 

Méthode  françiUse  par  glIsBCBienty  on  aatoplastte  véiilco-YaKi- 
■aie  par  locoatatlon.  —  M.  Jobert  (1)  a  appelé  autoplastie  par  glisse- 
ment, le  procédé  k  l'aide  duquel  il  déplace  la  vessie  de  l'endroit  oà  elle 
repose  sur  le  col  utérin  et  fait  descendre  le  vagin  de  son  point  d'insertion 
au  col  utérin  vers  le  pubis,  afin  de  rendre  d'abord  l'écartement  des  lèvres 
de  la  fistule  moins  considérable,  et  de  faciliter  la  réunion  et  l 'affrontement 
des  bords  de  la  solution  de  continuité. 

Premier  temps,  —  Attirer  le  col  utérin  vers  la  vulve.  —  <^elte  traction 
doit  être  faite  graduellement  à  l'aide  de  fortes  érignes  doubles,  et  en  général 
le  col  doit  être  saisi  dans  une  direction  opposée  au  grand  diamètre  de  la 
fistule,  c'est-à-dire  de  droite  à  gauche  si  la  fistule  est  longitudinale,  d'avant 
en  arrière  si  elle  est  transversale.  Cette  marche  a  pour  but  de  rendre  pins 
libre  l'action  de  l'opérateur  sur  les  lèvres  de  la  plaie.  Dans  tous  les  cas,  les 
points  d'implantation  des  érignes  ne  doivent  en  aucune  manière  gêner  la  vue 
de  l'insertion  antérieure  et  latérale  du  vagin  au  col  de  l'uténis. 

(1)  Jol>ert,  Traité  de  chirurgie  plastique,  Paris,  1849,  t.  II,  p.  442. 
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Deuxième  temps. —  Détacher  le  vagin  â  son  insertion  au  col  de  r utérus. 
Selon  retendue  de  la  fistule  et  les  besoins  Tariables  de  l'opération,  une  inci- 
sion semi-circulaire  est  pratiquée  transversalement  sur  le  vagin  à  son  point 
d'insertion  au  col,  en  ayant  soin  de  le  décoller  avec  la  muqueuse  par  une 
dÏBMCtion  lente  faite  d'avant  en  arrière,  et  en  agissant  contre  le  col  de 
l'otéros  dont  on  ne  doit  pas  craindre  de  diviser  les  fibres  superficielles.  Il 
fnit  alors  que  les  aides  maintiennent  les  érignes  solidement  fixées  et  ne 
lainent  pas  remonter  l'utérus.  Par  l'accomplissement  de  ce  dernier  temps, 
00  peut  gagner  plusieurs  centimètres  d'espace  et  diminuer  l'ouverture  de  la 
fistule. 

Troisième  temps,  —  Havivement  des  bords  de  la  fistule.  — Si  l'on  n'ex  • 
duit  qu'une  faible  partie  des  bords  souvent  indurés  par  l'anciennoté  de  la 
lésion,  on  n'aurait  ravivé  que  des  tissus  calleux  dont  la  vascularité,  rare  et 
peu  nourrie,  n'offrirait  pas  assez  de  chances  à  la  réunion  par  première  inten- 
tion. Il  faut,  en  principe,  obtenir  de  chaque  côté  de  larges  surfaces  saignantes, 
et  ne  pas  redouter  d'attaquer  la  muqueuse  et  le  tissu  du  vagin.  Quand  la 
fistule  est  dirigée  d'avant  en  arrière,  et  est  longitudinale  par  conséquent,  on 
peut  indifféremment  raviver,  en  premier  lien,  la  lèvre  gauche  ou  la  droite. 
Il  est  cependant  plus  rationnel  de  raviver  la  lèvre  qui  offre  le  plus  de  diffi- 
culté pour  être  saisie  et  que  l'œil  du  chirurgien  découvre  moins  facilement. 
Pour  la  fistule  transversale,  il  convient  de  commencer  par  la  lèvre  qui  est  la 
plus  déclive,  et  sur  laquelle  le  sang  toml)e  lorsque,  contrairement  à  ce  prin- 
cipe, on  ravive  d'abord  la  lèvre  antérieure.  Les  commissures  ou  les  angles  de 
la  fistule  sont  ensuite  ravivés,  et  enfin  la  lèvre  antérieure.  Le  bistouri  droit 
boutouné,  les  ciseaux  droits  ou  courbes,  uue  longue  pince  à  disséquer  qui 
offre  des  dents  assez  saillantes,  sont  les  instruments  nécessaires  à  ce  temps 
de  l'opération. 

Quatrième  temps.  —  Passer  et  fixer  les  fils.  —  La  suture  doit  être  en 
général  entrecoupée.  Des  aiguilles  courbes  portées  sur  an' manche  ad  hoc 
saisissent  Isolément  chaque  lèvre,  et  chaque  point  de  suture  doit  être  séparé. 
Toute  l'épaisseur  du  bord  sera  traversée  par  raigullle.  Quand  la  fistule  a  pu 
être  amenée  aux  bords  de  la  vulve,  l'aiguille  pique  d'abord  la  face  vaginale 
du  bord  saignant,  ressort  par  soo  côté  vésical,  et,  sans  quitter  celui-ci,  tra- 
verse la  paroi  opposée  de  la  veasie  fers  le  vagin,  de  manière  à  former  une 
anse  dont  la  convexité  regarde  la  cavité  de  la  vessie,  et  dont  les  deux  extré- 
mités libres  plongent  dans  le  conduit  vulvaire.  C'est  le  cas  où  la  suture  est  le 
plus  facilement  faite  ;  mais  il  est  des  circonstances  qui  ne  peuvent  permettre 
de  manœuvrer  aussi  ouvertement  Une  fistule  profonde  n'a  pu  être  assez 
attirée  en  avant  pour  que  les  doigts  agissent  librement  sur  ses  bords  ;  alors  on 
introduit  par  Turèthre  dans  la  vessie  une  sonde  d'où  s'échappe  une  aiguille 
qui  porte  un  fil.  Cette  espèce  de  sonde  à  dard  appuyée  sur  une  des  lèvres  de 
la  plaie,  le  chirurgien  pousse  le  dard  armé  d'un  fil  ciré,  et  bientôt  la  paroi  de 
hi  doison  vésico-vaginale  est  traversée  de  la  vessie  vers  le  vagin.  Le  fil  est 
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alors  dégagé  et  retenu  à  Texiérieur  de  la  vulve,  puis  le  dard  est  de  nouveau 
retiré  dans  sa  gaîne  et  la  canule  de  nouveau  appuyée  sur  la  lèvre  opposée. 
L'opérateur  pousse  de  nouveau  le  dard  qui  traverse  la  cloison  vésico-vaginale, 
le  fil  est  de  nouveau  dégagé  et  Tanse  est  ainsi  complétée. 

Pendant  les  manœuvres  que  nécessite  la  suture,  la  face  inférieure  du  vagin 
doit  être  constamment  protégée  par  une  valve  de  spéculum  d'ivoire  ou  de 
bois,  qui  déprime  la  cloison  recto-vaginale,  et  maintenue  par  un  aide  dans  un 
abaissement  convenable.  Il  ne  faut  pas  appliquer  trop  de  points  de  suture; 
en  général,  dans  un  espace  de  7  centimètres  on  peut  en  placer  cinq.  Les 
fils  doivent  être  serrés  modérément  et  de  manière  h  amener  les  deux  lèvres  de 
la  fistule  au  simple  contact  S'il  en  était  autrement,  on  s'exposerait  à  enflam- 
mer le  vagin  et  la  vessie  par  des  sutures  trop  multipliées,  et  l'on  pourrait  dé- 
chirer les  tissus  qui  ont  perdu  souvent  de  leur  consistance.  Une  phlogose 
exagérée  troublerait  surtout  le  travail  de  plasticité  nécessaire  à  la  réunion  de 
la  plaie,  déterminerait,  avec  des  envies  fréquentes  d'uriner,  des  contractions 
incessantes  delà  vessie,  et  pourrait  amener  la  rupture  des  points  de  suture. 
La  figure  650  (moitié  grandeur  réelle,  d'après  l'atlas  de  M.  Jobeit)  repré- 


Fig.  650. 


sente  la  fistule  après  l'avivement  des  bords  et  quand  les  fils  viennent  d'être 
passés.  On  voit  la  dislance  qu'il  faut  laisser  entre  eux.  On  voit  aussi  les  pinces 
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de  MuscQX  UraBl  mr  le  col  de  rutéras,  et  une  sonde  de  femmie  passant  de  la 
feasîe  par  la  fisUtfe  vé»ico-vagioale.  Uoe  fols  ce  teiaps  accompli,  M  faut  faire 
dans  ie  vagia  dro  injection»  froides  pour  cbasser  les  cjûUots  de  sang  aui^qoels 
l'opération  a  domié  lieu. 

Cinquième  temp$,  —  Placer  une  sonde  dans  la  vessie,  -^  On  doit  se 
iOUYenir  que  Ton  iait  pénétrer  une  sonde  dans  une  vessie  rétrécie  dont  le 
Tolome  a  diminué  d*antant  plas  que  la  fistule  est  plus  ancienne  et  que  la 
perle  de  substance  a  été  plus  considérable,  et,  .en  second  lieu,  dans  une 
leisie  rapprochée  du  pubis  par  suite  de  la  secliou  du  vagin  au  niveau  du 
col,  et  de  la  descente  simultanée  de  ce  conduit  et  du  bas-fond  de  la  vessie. 
De  plus,  si  Ton  n'y  faisait  attention,  la  sonde  irait  se  heurter  contre  la  nou- 
velle paroi  inlêrienre  que  l'opération  vient  de  reconstituer,  et  contre  les 
points  de  suture  qui  demandent  à  être  respectés  avec  tant  de  soin.  On  chaa- 
^era  souvent  la  sonde,  car  des  sels  se  déposent  facilement  sur  l'extrémité 
qui  plonge  dans  les  urines  ;  ils  pourraient  rendre  ainsi  son  extraction  dou- 
loureuse; Des  caillots  de  sang  ou  de  pus  peuvent  aussi  s'introduire  dans  les 
yeux,  les  boucher,  et  déterminer  une  rétention  d'urine.  La  sonde  sera  rete- 
nue en  dehors  par  des  liens  qui  Jni  permettront  une  certaine  mobilité  pour 
que,  par  les  mouvements  de  la  amldde,  l'instrument  n'aille  pas  se  porter 
brusquement  sur  les  parois  de  la  vessie  ou  sur  la  sy  ture.  Le  praMcien  n'ou- 
Uiera  pas  non  plus  qu'on  a  vu  quelquefois  dans  ces  circonstances  les  émo* 
tîons  morales  supprimer  les  urines.  Avant  donc  de  songer  à  retirer  la  sonde, 
on  lui  imprime  des  mouv^nents  ;  il  faut,  par  la  percussion,  s'informer  s'il 
y  a  de  l'urine  dans  la  vessie,  et,  par  l'interrogation,  savoir  si  la  malade  a  été 
soumise  k  quelque  vive  impression. 

Sixième  temps.  —  Placer  un  tampon  d'amadou  dans  ie  vagin.  —  Le 
tampon  est  destiné  à  absorber  le  sang  qui,  pendant  quelques  hen res  après 
l'opération,  pourrait  suinter  de  certains  points  ravivés  et  non  compris  dans  la 
«Hture.  Ce  tampon  doit  être  placé  et  fixé  de  telle  sorte  que  son  exaction 
puisse  être  opérée  sans  aucun  danger  pour  la  suture  et  sans  que  le  dnigt  soit 
obligé  d'exeixer  de  langues  manœuvres  pour  l'amener  à  la  vulve.  JSi  l'on  a 
soin  4'aitacher  un  (il  ciré  dont  l'anse  demeure  au  dehors,  on  peut,  k  Taide 
de  douces  tractions^*  l'attirer  fociknient  à  soi.  De  toirtes  oumièreM  ce  tampon 
ne  doit  s/6l/mn¥^  que  peu  de  temps  dans  le  vagin,  un  jour  par  exemple. 

JHepiikme  temps.  —  S^i  les  cas,  selon  la  disposition  delà  (istule,  s^elon  la 
(acilité  plus  nu  moins  grande  avec  laquelle  le  vagin  aura  fisiissé,  on  pourra 
gagner  encore  du  terrain  en  pratiquant  dans  la  muqueme,  et  dans  repais- 
sewr  même  du  vaqin,  des  incisions  parallèles  aux  lèvres  de  la  fistule,  k  droite 
ou  à  gauche,  on  même  tout  à  fait  ^u  point  opposé  de  la  fistule,  lorsqu'il  existe 
de  ia  iensiondans  ses  lèvres.  Ces  incisions  s'opposeront  à  la  déi^nr^  des 
pokitside  suture,  rendront  plus  mobiles  les  lèvres  de  la  plaie  et  en  focpUt^r 
td*autant  mieux  le  raj^ochemeni  et  la  réunion. 

GefNnocédé,  quiconiiste  donc  à  diTisier  les  liens  qiii  unissent  le  b^n-fond 
fTOAL,  T.  T.  —  5*  imu  K 
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de  la  vessie  au  col  de  la  matrice,  afin  de  mobiliser  les  parties,  aGn  de  les 
placer  daus  les  circonstances  les  plus  favorables  au  rapprochement  des  bords 
de  la  fistule,  ce  procéda  que  je  viens  de  décrire  avec  tous  les  détails  fournis 
par  son  inventeur,  est  un  vrai  progrès,  et  je  le  dirai  franchement,  un  pro- 
grès auquel  je  ne  m'attendais  guère.  Il  est  évident  qu'une  des  circonstances 
qui  faisaient  échouer  les  sutures  était  l'espèce  de  lutte  qu'il  y  avait  entre  les 
liens  et  les  bords  de  la  division  qu'on  voulait  réunir.  En  mobilisant  ces  bords, 
en  divisant  les  principaux  liens  qui  les  tenaient  immobiles,  on  a  résolu  le 
problème  le  plus  important.  Dans  ces  derniers  temps,  on  ne  s'est  pas  con- 
tenté de  mobiliser  le  bord  postérieur  de  la  fistule,  celui  qui  correspond  5  la 
matrice,  on  a  aussi  mobilisé  la  lèvre  antérieure  de  la  fistule,  et  cela  en  dé- 
tachant l'urèthre,  en  divisant  les  liens  qui  unissent  ce  canal  au  pubis. 
M.  Maisonneuve  a  pu,  par  celte  manoeuvre,  entreprendre  la  cure  de  fistules 
qui  n'auraient  pu  être  guéries  seulement  par  la  manœuvre  que  je  viens  de 
décrire  d'après  M.  Jobert,  c'est-à-dire  en  se  bornant  à  la  section  des  liens 
qui  unissent  la  vessie  au  col  utérin.  Je  dois  dire  ici  que,  dans  la  séance  de  la 
Société  de  chirurgie  où  M.  Maisonneuve  a  fait  connaître  cette  modification, 
il  a  été  avancé  que  M.  Jobert  l'avait  déjà  mise  en  pratique. 

On  a  pu  voir  que  je  n'ai  pas  hésité  quand  il  a  fallu  convenir  du  progrès 
que  le  procédé  nouveau  de  M.  Jobert  a  imprimé  au  traitement  de  la  fistule 
vésico -vaginale,  c'est-à-dire  de  l'une  des  plus  dégoûtantes  infirmités,  contre 
laquelle  les  efforts,  le  génie  des  chinirgiens  luttaient  vainement.  Mais  je  dirai 
avec  la  même  franchise,  que  si  l'on  pensait,  par  cette  autoplastie,  guérir 
complètement,  en  prenant  le  mot  complètement  dans  son  sens  le  plus  rigou- 
reux, je  crois  qu'on  pourrait  encore  s'abuser.  Ainsi,  à  priori,  on  pouvait 
prévoir  que  l'opération  devait  changer  la  fonne,  les  rapports,  la  capacité  de 
la  vessie,  d'où  des  changements  dans  les  fonctions  de  cet  organe  ;  cette  pré- 
vision est  justifiée  par  los  résultats  mômes,  tels  qu'ils  sont  énoncés  par 
M.  Jobert.  De  plus,  dans  une  séance  de  la  Société  de  chirurgie,  M.  Michon 
a  rendu  compte  d'une  espèce  d'enquête  chirurgicale  qu'il  avait  faite,  afin  de 
connaître  les  résultats  définitifs  de  plusieurs  opérations  pratiquées  d'après  la 
méthode  de  M.  Jobert.  Il  fut  question  de  trois  succès  ;  mais  les  femmes 
opérées,  dans  certains  moments,  dans  certaines  positions,  par  certains  mou- 
vements, perdaient  plus  ou  moins  d'unne  par  l'urèthre.  Ceci  confirme  plei- 
nement ce  que  j'ai  avancé  et  proclamé  plusieurs  fois.  Avant  la  nouvelle  mé- 
thode de  M.  Jobert,  j'ai  dit  :  PaiDiendricz-vous  à  empêcher  l' incontinence 
d*urine  par  la  fistule,  que  vous  auriez  une  incontinence  par  Curèthre.  Eh 
bien,  c'est  un  peu  ce  qui  arrive  aux  femmes  opérées  par  la  nouvelle  méthode, 
et  dont  il  a  été  rendu  compte  à  la  Société  de  chirurçie.  Dans  un  temps  on  a 
cru  que  cette  incontinence  était  due  à  une  trop  grande  dilatation  de  l'urèthre 
par  le  séjour  prolongé  de  la  sonde  destinée  à  écondiiire  Turine  pendant  la 
cicatrisation  de  la  plaie  faite  au  bas-fond  de  la  vessie  ;  c'est  ainsi  que  l'incon- 
tinence de  la  femme  opérée  par  M.  Lenoir  a  été  interprétée,  parce  que  ce 
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chirurgien  dilata  assez  l'urèthre  pour  permettre  au  doigt  de  le  parcourir, 
doigt  destiné  à  faciliter  Tavivement  des  bords  de  la  fistule.  Mais  d'autres  faits 
qui  u  ont  pas  présenté  cette  circonstance  sont  venus  prouver  que  la  véritable 
cause  était  dans  les  changements  opérés  dans  la  forme,  les  rapports,  la  capa- 
cité de  la  vessie. 

Ainsi,  je  me  résume.  La  nouvelle  opération  est  une  vraie  conquête  chi- 
rurgicale; elle  rend  un  service  immense  aux  malheureuses  femmes  affectées 
de  fistule  vésicu-vaginale  ;  mais  cette  opération,  pas  plus  que  toutes  celles  qui 
sont  destinées  à  guérir  des  infirmités,  des  difformités  anciennes,  ne  peut 
rétablir  complètement  les  fonctions  de  Torgane  principalement  compromis. 
M.  Jobert  a  fait  tout  ce  qui  était  possible;  il  n'a  pas  pu  Jaire  l'impossible. 
D'ailleurs  voici  comment  M.  Jobert  (1)  expose  ce  qui  se  passe  après  son 
opération  : 

«  La  vessie  et  l'urèthre,  revenus  sur  eux-mêmes  par  le  fait  du  passage  de 
l'urine  par  une  voie  anormale,  reprennent  leur  dimension  ou  à  peu  près. 
Ces  organes  ont  dans  leur  structure  et  leur  disposition  membraneuse  tout 
06  qu'il  faut  pour  reprendre  leur  capacité.  Constamment  la  vessie  a  repris 
de  l'ampleur  après  l'opération.  D'abord  elle  a  paru  rebelle;  mais  bientôt 
c^la  a  cessé,  à  ma  grande  surprise.  J'ai  vu  des  vessies  qui  ne  pouvaient 
admettre  qu'un  pouce  de  sonde,  permettre  à  cet  instrument,  au  bout  d'un 
temps  très  court,  de  parcourir  ces  réservoirs  dans  tous  les  sens  et  sans  ob- 
stacle. Telle  vessie  qui  ne  pouvait  contenir  d'abord  que  quelques  cuillerées 
de  liquide,  a  pu  ensuite  en  admettre  des  quantités  considérables  sans  gêne  et 
sans  douleur. 

»  Au  reste,  toutes  les  vessies  ne  supportent  pas  l'urine  avec  la  même 
facilité,  et  il  est  des  cas  où,  dans  les  premiers  temps  qui  suivent  l'opéra- 
tion, il  existe  des  envies  d'uriner  assez  fréquentes,  et  quelquefois  ces 
espèces  de  spasmes  durent  pendant  un  mois  ou  deux.  (Ce  passage  est  re- 
marquable.) 

»  L'urèthre,  après  la  guérison,  est  quelquefois  plus  élargi  momentanément 
lorsque  les  malades  ont  porté  de  grosses  sondes,  et  le  col  de  la  vessie  lui-même 
semble  avoir  peixlu  une  partie  de  son  ressort.  L'urine  alors  sort  involontaire- 
ment à  différentes  heures  du  jour.  C'est  pour  prévenir  un  semblable  incon- 
vénient que  j'ai  cessé  de  me  servir  de  grosses  sondes,  qui  ne  font  que  fatiguer 
l'urèthre  et  la  vessie.  Une  malade  opérée  par  M.  Lenoir  a  éprouvé  pendant 
quelque  temps  cette  incontinence  d'urine,  et  puis  elle  a  disparu  tout  à  coup. 
Chez  deux  de  mes  malades,  cet  inconvénient  s'est  rencontré  à  un  moins  haut 
degré  et  a  duré  seulement  |)endant  quelques  jours. 

•  Chez  la  nommée  Calmés,  opérée  d'après  mon  système  autoplastique  par 
glissement,  dans  la  journée,  lorsque  la  vessie  contenait  trop  d'urine,  il  s'en 
échappait  quelques  gouttes.  Mais  en  lisant  cette  observation,  on  verra  que 

(I)  Traité  de  chirurgie  plastique.  Pari»,  1849,  t.  II,  p.  453. 
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celt€  femme  n'avait  plus  d'urèthre,  et  le  col  de  ]a  vessie  seul  avait  été  refait 
eo  même  temps  que  je  fermais  cette  vaste  ouverture,  qui  occupait  toute  la 
longueur  de  la  cloison.  Celte  malade  est  cependant  bien  guérie,  et  elle  se 
trouve  fort  heureuse.  Il  n'y  a  que  ia  plus  it^igne  mauvaise  foi  qui  puisse 
s'autoriser  de  cette  circonstance  pour  dire  que  ce  fait  a  été  donné  h  tort 
comme  un  cas  de  guérison. 

»  Oo  sait  d'ailleurs  que  le  coi  de  la  vessie  est,  chez  «n  très  grand  nombre 
de  femmes,  inhabile  à  conserver  les  urines  à  toutes  les  heures  de  la  journée. 
C'est  ainsi  que,  lorsqu'elles  toussent,  marchent,  sautent,  il  s'échappe  des 
gouttelettes  d'urine  involontairement  :  c'est  là  une  incommodité  que  Ton 
oombat  avantagec^ement  par  les  cautérisations  avec  le  nitrate  d'argent.  Pour- 
quoi cet  écoulement  involontaire  d'urine  ne  compliquerait- il  pas  les  fistules 
vésico- vaginales,  qui  sont  ia  suite  d'un  accouchement  laborieux  ?  Or,  dans 
des  circonstances  pareilles,  on  ne  peut  point  invoquer  une  guérison  complète; 
mais  il  est  par  malheur  beaucoup  d'hommes  oui,  dédaignant  d'examiner,  de 
voir,  de  se  convaincre,  n'hésitent  point  à  affirmer  et  à  semer  dans  le  public 
des  erreurs  aussi  nuisibles  à  l'humanité  qu'à  la  science. 

»  Chez  quel«pies  femmes,  j'ai  observé  une  certaine  paresse  de  la  vessie 
qui  ne  permettait  pas  à  cet  organe  d'expulser  avec  force  le  liquide  con- 
tenu dans  son  intérieur,  et  dans  le  cas  de  fistule  vésico-vaginale,  j'ai  fait 
observer  que  l'expulsion  de  Turine,  avec  la  force  et  le  bruit  tout  particulier 
qui  raccompagnent,  n'avait  lieu  qu'au  bout  de  quelques  semaines,  et  lorsque 
l'ongane  avait  repris  toute  sa  faculté  contractile,  obéissant  alors  entière- 
ment à  l'influence  nerveuse.  Or  ce  qui  s'est  passé  chez  les  deux  femmes 
qui  ont,  après  leur  guérison,  rendu  quelques  gouttes  d'urine  en  marc/tant^ 
ne  s'explique-t-il  pas  par  la  {petitesse  de  la  vessie  et  par  des  contractions 
insuffisames,  partielles,  que  réveillait,  dans  les  premiers  temps,  l'envie 
d'uriaer.  » 

Pour  qui  sait  lire  les  appréciations  faites  par  les  inventeurs,  M.  Jobert  dit 
comme  moi.  A  travers  un  |)eu  d'obscurité,  on  recoimaît  dans  cet  exposé  des 
suites  de  ia  vésicoplastie,  que  les  femmes  ont  reçu  de  cette  opération  un 
vériuble  soulagement,  un  bienfait  réel,  mais  la  vessie  n'a  pas  repris  entiè- 
rement ses  fonctions,  elle  ne  retient  pas  les  urines  comme  avant  d'avoir  été 
malade. 

MÉTHODE  INDlRECnt. 

Oblitération  du  vagin.  —  Tous  les  chirurgiens  accusent  l'action  délé- 
tère de  l'urine  qui  vient  compromettre  les  résultats  des  opérations  les  plus 
méthodiques  :  ce  serait  cette  humeur  qui,  baignant  continuellement  la  plaie, 
mettrait  obstacle  à  l'inflammation  adhésive,  sans  laquelle  il  n'y  a  point  de 
cicatrice  possible.  Il  faut  voir  les  efforts  des  chirurgiens  pour  empêcher 
l'urine  de  traverser  la  plaie  ^u  la  rendre  moins  délétère  ;H1  faut  entendre  leurs 
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regreis  de  ne  pouvoir  placer  la  plaie  qu'ils  vieimcnt  de  produire  dans  les 
conditions  d*une  plaie  tout  à  fait  extérieure.  Il  y  a  une  réflexion  bien  simple 
que  ces  mêmes  chirurgiens  ne  fout  pas,  et  qui  empêcherait  de  trop  accuser 
rinfluence  délétère  de  Furine,  ils  devraient  réfléchir  à  ce  qui  se  passe  à  la 
suite  de  la  taille  vésicale.  Dans  celte  méthode,  une  plaie  est  pratiquée  au 
corps  de  la  vessie  :  cette  plaie  est  continuellement  baignée  par  Turine,  d'où 
vient  qu'elle  se  réunit  sous  celte  influence  maligne  ?  C'est  parce  que  la  vessie 
qui  vient  d'être  ouverte  est  dans  des  conditions  différentes  de  celle  qui  est 
ouverte  depuis  très  longtemps.  En  effet,  quand  nous  sofnmcs  ap|)clés  pour 
pratiquer  une  opération  de  fistule  vésico-vaginale,  la  vessie  a  cessé  depuis 
longtemps  de  remplir  ses  fonctions;  ne  retenant  plus  l'urine,  elle  est  revenue 
sur  elle-même,  au  point  de  ne  plus  constituer  un  réservoir^  une  cavité; 
c'est  une  simple  surface  sur  laquelle  passe  l'urine  sans  s'arrêter.  Plus  la  fis- 
tule est  large  et  ancienne,  plus  la  vessie  est  effacée. 

Yoici  ce  qui  arrive  après  une  suture  faite  à  la  solution  de  continuité  d'une 
vessie  qui  se  trouve  dans  un  pareil  état  :  dès  que  l'urine  tend  à  s'accumuler, 
elle  presse  sur  toutes  les  parois  de  la  vessie  ;  partout  elle  retrouve  une  ré- 
nstance  proportionnée  à  l'ancienneté  de  la  maladie;  mais  là  où  était  une 
solution  de  continuité,  la  résistance  est  moindre,  car  elle  est  formée  par 
BB  tissu  qui  se  déchire  facilement  comme  celui  de  toutes  les  cicatrices  ré- 
centes; la  fistule  se  reproduit  donc  Ceci  arrive  pour  la  suture  simple  comme 
pour  la  vésicoplastie  (1).  Supposez  maintenant  que  la  cicatrice  soit  assez 
iorte  pour  résister  ;  comme  la  vessie  ne  peut  se  dilater,  elle  ne  peut  con- 
tenir qu'une  très  petite  quantité  d'urine,  et  à  chaque  instant  la  malade  est 
obligée  d'uriner,  ou  bien  il  y  a  incontinence  par  regorgement.  Ceci  n'est 
pas  une  hypothèse,  c'est  un  fait  observé  par  nous.  Voici  dans  quelles  cir- 
constances : 

Une  femme,  encore  jeune,  avait  une  fistule  vésico-vaginale  qui  avait  déjà 
été  opérée  sans  succès  par  plusieurs  méihodes  et  dans  divers  hôpitaux. 
L'urine  qui  baignait  continuellement  les  grandes  et  les  petites  lèvres  fit 
naître  sur  cette  partie  une  éruption  qui  fut  considérée  comme  vénérienne, 
et  l'on  fit  recevoir  cette  femme,  en  181)2,  à  l'hôpital  du  Midi.  Je  dirigeais 
alors  le  service  des  femmes  vénériennes  qui  sont  maintenant  à  l'hôpital 
Saint-Lazare.  Ayant  reconmi  la  fistule,  sa  position,  son  étendue  (l'iiKlex 
pouvait  la  traverser),  je  voulus  la  guérir  par  la  suture,  et  j'avais  pris  la  ré- 
solution d'employer  on  procédé  analogue  à  celui  de  Malagodi.  J'avais  réuni 
quelïjues  confrères,  parmi  lesquels  se  trouvait  feu  Cullerier,  et  j'étais  aidé 
par  mon  interne,  M.  Pillore,  aujourd'hui  chirurgien  à  )'Hôtel-Dieu  de 
Rouen.  Tout  était  prêt  pour  opérer.  Mais  il  fallait  une  chose  indispensable 
|iour  nne  opération  si  difficile  :  il  fallait  une  grande  immobilité  de  la  part  de 
la  malade  ;  elle  nous  l'avait  promise,  mais  elle  ne  tint  pas  parole;  elle  se  livra  à 

(t)  Il  e§t  bWo  entendu  que  Je  veai  parler  ici  du  premier  procédé  de  M.  Jobert. 
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tant  de  niouveiiienls,  qu'il  mciul  impossible  de  saisir  les  bords  de  la  solution 
de  continuité  pour  les  rafraîchir.  Voulant  cependant  ne  pas  laisser  la  malade 
sans  tenter  quelque  chose  (ces  mots  m'obligent  à  répéter  que  c'est  en  1832  ' 
que  cette  opération  a  été  faite),  je  plaçai  au  bout  d'une  pince  à  pansement 
un  crayon  de  nitrate  d'ai-genl  qui,  avec  la  pince,  formait  une  croix.  J'in- 
troduisis cet  instrument  dans  le  vagin,  pour  cautériser  fortement  les  lèvres 
de  la  solution  de  continuité  ;  mais  en  même  temps  que  la  paroi  antérieure 
du  vagin  était  on  rapport  avec  un  bout  du  crayon,  la  paroi  opposée  était 
cautérisée  par  l'autre  bout.  Une  grande  partie  de  ce  crayon  se  fondit,  de 
sorte  que  le  vagin  fut  forlemeui  brûlé.  Le  lendemain  survint  un  gonflement 
énonne  de  ce  canal  ;  la  paroi  postérieure  fut  fortement  appliquée  contre 
l'antérieure,  et  l'ouverture  que  celle-ci  présentait  fut  ainsi  oblitérée.  A  mon 
grand  étonnement,  le  lendemain,  l'urine  coula  par  l'urèthre.  Mais  les 
envies  d'uriner  étaient  très  fréquentes,  absolument  comme  chez  les  per- 
sonnes qui  ont  un  gros  calcul  dans  la  vessie.  Cet  état  dura  près  de  quinze 
jours.  Je  voulus  alors  savoir  ce  qui  s'était  passé  du  côté  du  vagin  ;  je  plaçai 
donc  la  femme  comme  si  j'allais  l'opérer,  et  fis  pénétrer  un  peu  l'index  dans  le 
vagin;  à  l'instant  je  vis  sortir  une  petite  quantité  de  sang,  puis  de  l'urine.  Il 
était  certain  que  j'avais  détruit  des  adhérences  qui  existaient  entre  la  paroi 
postérieure  et  la  paroi  antérieure  du  vagin,  adhérences  qui  maintenaient  des 
rapports  pouvant  empêcher  l'urine  de  couler.  J'avais  reproduit  la  fistule. 
Cette  femme  ne  voulut  plus  se  soumettre  à  une  nouvelle  opération. 

Je  fis  part  de  ce  fait  à  la  Société  médicale  d'émulation,  dont  j'étais  alors 
membre  assidu,  et  le  Jouj*nal  hebdomadaire  répéta  une  partie  de  ma  com- 
munication. Je  vis  tout  de  suite  le  parti  qu'il  y  avait  à  tirer  de  ce  fait;  je  fis 
part  de  mes  réflexions  à  plusieurs  chirui-gicns,  et  peu  de  temps  après  paru- 
rent les  méthodes  d'autoplastie  que  je  ne  revendique  pas,  mais  dont  je  désire 
marquer  l'origine.  MM.  Velpeau  et  Jobert,  qui  sont  les  vrais  auteurs  de 
l'autoplastie  appliquée  h  l'infirmité  dont  il  est  ici  question,  ne  virent  dans  le 
résultat  de  mon  opération  que  le  fait  d'une  pièce  de  vagin  appliquée  contre 
une  partie  de  la  vessie  qui  était  perforée.  Quant  à  moi,  ce  fait  me  frappa 
aussi  :  mais  ce  qui  me  préoccupa  le  plus,  ce  fut  la  circonstance  de  l'éva- 
cuation si  fréquente  des  urines  par  l'urèthre  et  l'impossibilité  dans  laquelle 
la  vessie  était  de  retenir  cette  humeur.  Je  vis  alors  qu'elle  manquait  de  ca- 
pacité, et  je  résolus  de  l'agrandir  aux  dépens  du  vagin.  Je  pris  le  parti  de 
faire  de  la  partie  postérieure  du  vagin  le  bas-fond  de  la  vessie.  Pour  cela  il 
fallait  oblitérer  le  vagin.  Voici  comment  j'y  procédai. 

ProcH^dé  de  Tauteur.  —  C'était  en  1832  :  la  femme  avait  trente-cinq 
ans  ;  elle  était  fortement  constituée.  La  fistule  était  assez  grande  pour  per- 
mettre l'introduction  de  plusieurs  doigts.  J'avivai  avec  le  bistouri  l'orifice  da 
vagin,  et  j'y  plaçai  trois  points  de  suture  simple  à  l'aide  d'aiguilles  particu- 
lières qui  facilitent  beaucoup  cette  opération.  Ces  aiguilles  sont  fortes,  lon- 
gues de  5tx  millimètres,  portées  sur  un  petit  manche  et  terminées  en  fer  de 


OPÉRATIONS  MOTIVÉES  PAR  LES  FISTULES  VÉSICO- VAGINALES.         55 

lance  (ûg.  651).  Le  chas  perce  sur  cette  exlréniilé  est  assez  grand  pour  per- 
mettre d*y  passer  aisément  une  anse  double  de  fil  cire.  Les  deux  aiguilles 
étant  garnies  de  leur  anse  de  fil,  je  traversai  les  bords  de  l'orifice  vulvaire 
da  vagin  jusipi'à  ce  que  le  chas  parût  entre  les  deux  lèvres  de  la  plaie.  Je 
dégageai  alors  avec  des  pinces  lanse  de  fil  que  je  confiai  à  un 
aide.  Après  avoir  retiré  l'aiguille,  je  procédai  de  la  môme  ma-  *'*8- ^5*- 
nière  de  Tautre  côté;  il  y  eut  alors  deux  anses  de  fil  entre  les 
deux  lèvres.  Je  passai  Tanse  gauche  dans  la  droite,  et  celle-ci 
servit  de  conducteur  i)our  traverser  la  lèvre  droite  au  fil  du  côté 
gauche,  lequel  se  trouva  alors  avoir  traversé  les  deux  lèvres  de 
la  plaie.  Le  fil  droit  fut  retiré,  car  il  était  inutile.  Je  plaçai  de  la 
même  manière  deux  autres  fils,  et  mis  sur  chaque  côté  de  Torifice 
du  vagin  deux  morceaux  de  bougie  pour  faire  la  suture  em- 
plumée. 

Le  lendemain,  la  malade  put  uriner  par  Turèthre.  Trois  jours 
après,  elle  put  faire  jaillir  Turine  toujours  par  l'urèthre,  et  pen- 
dant près  d'un  mois  il  ne  s'écoula  pas  une  goutte  d'urine  par 
le  vagin.  Les  règles  survinrent  et  furent  chassées  au  dehors, 
toujours  par  l'urèthre.  Mais  un  jour  que  les  urines  avaient  de  la 
difficulté  à  sortir,  un  élève,  voulant  introduire  une  algalie  dans 
l'urèthre,  la  porta  sur  la  cicatrice,  qui  fut  ainsi  déchirée.  A  l'in- 
stant, du  sang  sortit,  et  les  urines  s'échappèrent  par  le  vagin.  La  cicatrice 
n'était  pas  assez  forte  pour  soutenir  l'action  mal  dirigée  de  la  sonde,  mais  elle 
l'était  déjà  assez  pour  contenir  les  lèvres  de  la  plaie. 

Cette  opération  a  été  jugée  assez  légèrement.  Si  M.  Michon,  dans  sa  thèse 
de  cx)ncours,  eût  eu  le  temps  d'examiner  tous  les  éléments  de  la  grave  ques- 
tion qui  a  été  soulevée  par  ce  fait,  il  eût  évité  de  réfuter  des  arguments  que 
j'avais  réfutés,  et  il  se  serait  dispensé  volontiers  d'en  présenter  qui  se  trou- 
vaient détruits  par  le  fait  qui  s'est  passé  à  l'hôpital  du  Midi  en  présence  de 
plusieurs  élèves,  en  présence  de  A.  Bérard,  fait  que  Guerbois  a  pu  constater 
quand  il  fit  sa  thèse  de  concours  sur  les  fistules  vésico- vaginales.  Mon  opéra- 
tion n'a  pas  réussi,  je  le  sais,  je  l'ai  dit,  je  l'ai  imprimé.  J'ai  chez  moi  l'ob- 
servation rédigée  par  un  élève  de  mon  service  ;  la  guérison  était  indiquée,  et 
j'ai  retardé  l'impression  de  ce  fait  parce  que  je  crois  que  pour  parler  d'une 
guérison  de  fistule  vésico-vaginale,  il  faut  attendre  au  moins  trois  mois  après 
la  guérison  supposée. 

Mais  voici  à  quoi  sert  ce  demi-succès,  il  sert  à  prouver  :  \°  que  les  règles 
peuvent  passer  par  l'urèthre;  2*"  que  l'urine  peut  être  chassée  par  cette  nou- 
velle vessie,  et  qu'elles  peuvent  jaillir;  3*  que  ces  urines  n'entrent  pas  dans 
la  matrice  pour  passer  par  les  trompes  et  aller  inonder  le  péritoine  (mes 
expériences  sur  les  injections  intra-utérines  prouvent  d'ailleurs  combien  il 
est  difficile  de  faire  passer  du  liquide  dans  les  trompes)  ;  li°  la  cicatrice  s'est 
assez  maintenue  pour  me  faire  penser  que  les  dépôts  calcaires  ne  se  feraient 
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pas  facilement  dans  celle  nouvelle  vessie.  Quant  au  reproche  d'imperfection 
qui  est  adressé  à  ce  nouvel  organe,  j'avoue  qu'il  est  mérité;  il  est  si  bien 
mérité,  si  bien  reconnu,  qu'on  pouvait  s'épargner  la  peine  de  le  faire.  Je  n'ai 
jamais  prétendu  établir  de  toutes  pièces  une  vessie  aussi  parfaite  que  celle 
qui  existait  avant  la  fistule.  Quand  on  dit  que  je  remplace  une  infirmité  ptr 
une  autre  infirmité,  on  dit  qu'on  n'a  pas  voulu  connaître  l'ensemble  du  fait, 
voilà  tout 

La  difficulté  de  fermer  l'orifice  du  vagin  est  réelle;  l'impossibilité  est  une 
assertion.  L'argument  qui  consiste  à  dire  que  je  prive  la  femme  de  son  plus 
bel  attribut,  que  je  lui  enlève  son  sexe,  qu'elle  ne  pourra  plus  être  fécondée, 
cet  aliment  est  un  de  ceux  que  je  ne  réfute  pas. 

Dalls  ces  derniers  temps,  l'Académie  de  médecine  (1)  a  été  saisie  de  cette 
question  par  A.  fiérard,  qui  avait  exécuté  ma  méthode  avec  une  modifica- 
tion ingénieuse  qui  lui  appartient.  La  malade  de  Bérard  a  succombé,  mai» 
tardéiftVnent,  c'est-à-dire  à  une  époque  oft  l'on  ne  pouvait  guère  admettre  l'in- 
fluelM  directe  de  l'opération  :  cependant  l'opération  fut  accusée.  Je  commence 
par  dMarer  que  je  n'appattiens  pas  à  cette  classe  de  chirurgiens  qui  sont 
d'une  kidulgence  extrême  pour  les  opérations  qu'ils  pratiquent,  et  qui  les 
absolvent  trop  souvent  quand  l'opéré  succombe.  Ainsi  j'admets  que  la  femme 
que  A.  Bérard  a  opérée  a  succombé  à  des  accidents  provoqués  par  l'opéra* 
lion.  Les  opposants,  parmi  lesquels,  il  faut  le  dire,  se  trouvaient  des  hommes 
très  éclairés,  les  opposants  se  partagèrent  quand  il  fallut  indiquer  l'accident 
qui  aurait  tué  la  malade.  Les  uns  virent  dans  l'exposé  de  A.  Bérard  des  traits 
qui  décelaient  une  péritonite,  les  autres  au  contraire  reconnurent  une  infec- 
tïbn  purulente.  A.  Bérard  repoussa  l'infection  purulente,  et  prouva  que  la 
péritonite  partielle,  par  son  siège  (elle  était  très  éloignée  du  bassin),  par 
Tépoque  à  laquelle  elle  s'était  déclarée,  ne  pouvait  être  considérée  comme 
ayant  été  provoquée  par  l'opération.  Pour  moi,  je  suis  beaucoup  moins  indul- 
gcfat  pour  la  méthode  indirecte,  et,  laissant  le  fait  de  A.  Bérard,  j'admets 
avec  mes  anttigbnistes  que  cette  opération  peut  ôtre  l'occasion  d'une  phlébite 
et  d'une  péritonite;  mais  j'ajouterai  que  la  phlébite  peut  être  provoquée  par 
toute  espèce  d'opération,  et  la  péritonite  principalement  par  les  opérations 
dont  le  théâtre  est  voisin  du  ventre.  Or,  comme  mes  adversaires  ne  [peuvent 
ilier  cette  dernière  proposition,  on  voit  à  quelle  singulière  conclusion  ils 
arriveraient  s1ls  voulaient  être  conséquents;  car  il  faudrait  aloi-s  non- 
seulement  proscrire  toutes  les  opérations  qu'on  pratique  sur  l 'abdomen  et  les 
environs  de  cette  cavité,  dans  la  crainte  de  la  péritonite,  mais  encore  toute 
espèce  d'opération,  parce  que  toute  espèce  d'opération  peut  donner  lieu  à  la 
phlébite.  Il  faudrait  donc  supprimer  la  médecine  opératoire  et  les  opérateurs. 
II  sera  répondu  avec  raison  qu'on  peut  consciencieusement  faire  courir  les 
chances  de  la  phlébite  ou  de  la  péritonite  à  un  sujet  atteint  d'un  mal  qui 

(i)  BulWn  idJ^éeadén^  royale  d^m^dectne,  1845,  t.  X,  p.  407  tt  luiv. 
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emopromet  cffsentiellemoiu  la  vie  :  or  la  fistule  vésico-vagtnate  n*est  pas  dans 
ee  cm.  On  voit  que  la  question  ainsi  posée  rentre  dans  la  grande  ([uestion  de 
sifoir  si  l'on  doit  pratiquer  une  opération  un  (leu  grave  pour  une  infirmité, 
Alora,  en  supposant  que  Topération  que  je  propose  ait  un  certain  degré  de 
grsTîté,  on  aura  à  examiner  les  dangers  de  l'infirmité,  ramertj.fme  qu'elle 
jette  dais  la  vie  de  la  personne  qui  la  porte,  les  maladies  qu'elle  peut  faire 
ntlre,  etc ,  elc  Cette  question  a  été  surtout  traitée  dans  mes  Prolégomènei. 
Fovr  l'espèce,  on  atira  h  se  demander  si  réellement  il  existe  une  infirmité 
qui  soit  plus  dégoûtanle  que  collc-ci. 

Il  est  évident  pour  moi  que  la  nouvelle  o|)ération  de  M.  Jobert  (1),  que 
b  possibilité  reconnue  par  M.  Maisonneuve  de  md>iliscr  noiHseolement  la 
lèvre  poslérievre  de  la  fifitule,  mais  encore  la  lèvre  antérieure  en  divisant  los 
liens  qui  attachent  Tyrèthre  au  pubis,  permettent  d'attaquer  beaucoup  de 
cas  graves  par  la  méthode  directe,  et  de  restreindre  encore  plus  les  cas  qui 
ex^ent  ma  méthode. 

Opérations  mollYées  par  1cm  flstul«a  ▼éulco- utero- vaginale» 
■uperflcIelleM. 

[Procédé  de  M.  Jobert.  —  On  commence  par  abaisser  la  paroi  posté- 
rieure du  vagin  et  l'on  Cme  les  lèvres  de  la  fistule  avec  des  pinces  à  dents. 
Une  petite  coche  est  faite  sur  le  milieu  de  la  longueur  du  bord  représenté 
ptr  la  cloison.  Le  tranchant  d'un  bistouri  boulonné  est  porté  dans  cette  rai* 

Fig.  652. 


oore  et  promené  ensuite  à  droite  et  à  gauche,  afin  de  tailler  deux  espèces  de 
rubans  aux  dépens  de  l'épaisseur  des  bords  de  la  cloison.  On  ravive  ensuite 

(1)  Traité  de  chirurgie  plastique,  Paris,  1849, 
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]a  face  antérieure  du  col.  La  pointe  d*un  Jnstouri  droit  en  entame  la  saper- 
ficie,  de  façon  à  emporter  une  espèce  de  lame  qui  comprend  la  membrane 
de  nouvelle  formation  et  une  couche  de  tissu  propre  de  Futérus.  On  rap- 
proche ensuite  les  surfaces  les  unes  des  autres  et  on  les  maintient  en  contact 
par  la  sutui:e.  Les  fils  traversent  d*abord  toute  l'épaisseur  de  la  cloison,  à 
l'aide  d'un  porte-aiguille.  Dès  que  Taiguille  est  dégagée,  elle  est  portée  sur  la 
face  antérieure  du  col  de  l'utérus,  dont  elle  comprend,  dans  sa  courbure, 
une  certaine  épaisseur  de  tissu  propre.  Les  fils  doivent  être  larges,  bien  cirés 
et  convenablement  serrés. 

La  figure  652,  empruntée  à  M,  Jobert  {Fistules  vésicO'Utérines)^  représente 
le^  résultats  de  l'opération  :  t/,  urèthre  ;  <;,  cloison  vésico-vaginale  ;  ccCy  mu- 
seau de  tanche;  ss,  union  de  la  cloison  avec  le  col  de  l'utérus  par  la  su- 
ture.] 

§  2.  —  Fistules  vésico-utérines, 

[Ces  fistules  font  communiquer  la  cavité  vésicale  avec  la  cavité  du  col  de 
l'utérus.  Il  en  existe  une  variété  dont  A.  Bérard  a  rapporté  un  exemple 
unique  jusqu'ici  :  c'était  une  communication  établie  entre  l'utérus  et  l'ure- 
tère gauche  (fistule  utéro-utérine). 

Anatomie  pathologique.  —  L'orifice  supérieur  de  la  fistule  correspond 
au  trigone  vésical  ou  à  la  partie  médiane  du  bas -fond  de  la  vessie;  l'orifice 
inférieur  se  termine  à  la  partie  moyenne  de  la  lèvre  antérieure  du  col,  de 
façon  que  l'urine  tombe  dans  la  cavité  du  col  ;  quelquefois  il  se  confond  avec 
l'orifice  du  museau  de  tanche.  Le  trajet  compris  entre  les  deux  ouvertures 
varie  en  longueur  d'un  centimètre  à  un  centimètre  et  demi.  Le  col  de  l'uté- 
rus peut  être  intact,  mais  le  plus  souvent  ses  lèvres  présentent  des  déchirures  ; 
le  tissu  en  est  parfois  ramolli  au  point  de  se  rompre  avec  la  plus  grande  fa- 
cilité. 

Clauses.  —  C'est  presque  toujours  à  la  suite  d'un  accouchement  labo- 
rieux pendant  lequel  le  col  de  l'utérus  a  été  comprimé  entre  la  tête  du  fœtus 
et  la  ceinture  osseuse  du  bassin,  que  ces  fistules  se  produisent.  M.  Jobert  (1) 
croit  qu'elles  peuvent  être  la  conséquence  d'une  inflammation,  avec  ramol- 
lissement et  perforation  de  la  cloison  utéro-vésicale,  déterminée  par  la  pré- 
sence d'une  éponge  ou  de  tout  autre  corps  laissé  à  demeure  dans  la  cavité 
du  col. 

Symptômes.  —  La  sortie  continuelle  et  involontaire  de  l'urine  par  la 
vulve,  l'absence  de  l'écoulement  de  ce  liquide  par  l'urèthre,  indiquent  une 
perforation  du  bas-fond  de  la  vessie.  C'est  par  le  toucher  vaginal  qu'on  con- 
state l'intégrité  de  la  cloison  vésico- vaginale;  l'examen  au  spéculum  conduit 
au  même  résultat,  et,  de  plus,  permet  de  reconnaître  que  le  museau  de 

[\)  Traité  des  fislulei  vésico-utérines^  vésico-utéro-va  gin  aies,  entdro-vaginales  et 
recto-vaginales,  Paris,  1852. 
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laocbe  est  en  partie  détruit  et  remplacé  par  de  petiis  tubercules  de  tissu 
inodulaire  qui  circonscrivent  un  orifice  irrégulier,  vertical,  oblique  ou  trans- 
versal, par  lequel  s*écoule  Turine.  Quelquefois  on  découvre  Torifice  fistu- 
leux  lui-même,  au  niveau  de  la  lèvre  antérieure  du  col  ;  d'autres  fois  il  est 
impossible  de  Tapercevoir.  S11  restait  des  doutes  sur  le  siège  de  la  fistule,  on 
injecterait,  d'après  le  conseil  de  M.  Jobert,  un  liquide  coloré  dans  la  vessie; 
le  liquide  ne  tarde  pas  à  apparaître  h  Torifice  utérin,  en  cas  de  fistule  vésico- 
utérine. 

Traitement.  —  Ici,  comme  pour  les  fistules  vésico-vaginales,  le  tam- 
ponnenient  et  la  cautérisation  sont  tout  à  fait  insuffisants.  M.  Jobert  a  réussi 
avec  une  autoplastie,  et  il  Ta  exécutée  par  deux  procédés.  Dans  le  premier 
de  ces  procédés,  on  oblitère  la  fistule  sans  intéresser  la  cavité  du  col  ;  dans  le 
second,  Tavivement  porte  à  la  fois  sur  l'orifice  de  la  fistule  et  sur  l'orifice  du 
col,  de  telle  façon  qu'on  interrompt  toute  communication  entre  l'utérus  et 
le  vagin. 

Premier  procédé,  —  On  commence  par  agrandir,  à  droite  et  à  gauche, 
le  col  de  l'utérus,  dans  le  sens  des  commissures.  On  continue  les  incisions 
latérales  en  haut,  en  intéressant  le  vagin.  Dès  qu'on  est  arrivé  sur  l'ouverture 
vésicalc  delà  fistule,  le  museau  de  tanche  est  relevé,  et  l'on  pratique  l'avive- 
ment  de  la  fistule  avec  les  pinces,  les  ciseaux  et  le  bistouri  boutonné. 

On  applique,  ensuite  des  points  de  suture  daus  le  sens  où  le  rapprochement 
des  lèvres  de  la  plaie  est  le  plus  facile. 

Detixième  procédé.  —  Dans  ce  procédé,  l'avivement  ne  porte  pas  seule- 
ment sur  l'ouverture  vésicale,  mais  encore  sur  la  surface  du  col  utérin.  On 
incise  donc,  à  droite  et  à  gauche,  le  col  de  l'utérus,  dans  le  sens  des  com- 
missures. On  opère  avec  lenteur  le  ravivement.  «  Le  bistouri  ne  doit  pas 
porter  seulement  sur  la  surface  du  col,  mais  il  doit  encore  raviver  ce  qui 
reste  du  col  utérin.  Il  faut,  en  un  mot,  rendre  cette  rigole  saignante  et  la 
mettre  de  niveau  avec  le  reste  du  col  utérin  dont  on  enlève  des  espèces  de 
copeaux.  »  Après  le  ravivement,  on  a  deux  surfaces  saignantes  que  l'on 
adapte  très  facilement  l'une  à  l'autre.  On  fixe  les  parties  et  on  les  main- 
tient en  contact  par  deux  points  de  suture  latéraux  et  un  point  de  suture 
médian.] 

Opérations  motivées  pnr  les  flsCnlos  ▼énleo-nCéro-vaglnales. 

[M.  Jobert  (1)  a  décrit  trois  procédés  applicables  à  ce  genre  de  fistules. 
Il  ne  sera  question  ici  que  des  deux  premiers. 

Premier  procédé,  —  Le  vagin  est  décollé  dans  la  portion  de  sa  circonfé- 
rence qui  s'insère  encore  sur  le  col  de  l'utérus.  Des  incisions  latérales  sont 
faites  obliquement  sur  les  côtés,  pour  permettre  aux  lèvres  de  la  fistule  de  se 

(I)  Traité  des  fistules  vésico-utérines,  vésico-utéro-vaginaîes^  entéro-vaginales  el 
recto^aginales,  Paris,  1352, 
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a^âdier.  On  avive  Grii>inU>  lo.s  rt^âtiesUt!  la  cbrson  cl  du  col  alérin.  Apr^squoti 
la  cbïKon  usl  (ixcn  sur  lu  coi  par  dos  jminis  de  suture. 

Deuxième  prùcédé.  — ■ 


Fig.  6&3. 


n%,  «54. 


On  comîTience  par  avîfer 
le  îHïurlour  de  k  li?itijle. 
On  nief  en  cantuct  les 
msfejide  la  cbison  et  du 
€t>!  de  riiténis  par  leurs 
exli^miir^s  ;  les  fils  tra- 
TersPtu  h  cl<ibon  et  h 
partie  ptist^Trem-e  du  col 
vers  le  sfïmriK't  de  ce  der- 
nien  ■*  I.p  col  nl'>rin^  dans 
ce  procédé,  fait  TolTice 
dylaitilR'aiiptanïairedans 
les  ampiitaîliins  partielles 
du  pied,  lor^^qiie  le  m\ 
vient  retromerla  cloison 
vés  rco  -V  agi  n  aie ,  c-on  i  nie 
le  fait  le  lambeau  plantaire 
en  reiicoiïirani  la  peau  du 
dos  du  pie<l.  »■ 
La  figure  653,  empruntée  à 
hh  .Toberl,  indique  ce  procédé 
opératoire,  eeee,  est  le  pour- 
tour de  ta  rloi^^^n  vrsiro  vaï];înale; 
/,  l'onverlure  véhicaïe  faite  avec 
le  bislouri;  //>,  Ifl  ïé\re  pmté- 
rieï*n^  dit  rrnTscan  de  tanche  <|m 
doit  frriTier  roiiverliuT  aiiormaie. 
La  r»|çure  55/i  montre  les  résultats 
obtenu»  par  le  pnjcécïé  pi-écé- 
denl  :  ë  *'St  l'union  des  resle»  de 
la  cloison  avec  la  lèvre  i>oslérieure 
du  cfïl  de  rnîénis  ] 


CHAPITRE  IV. 

LÉSÎONS  ORGANIQUES   DE    LA    VLSSIE. 

Presque  Unîtes  ces  léîiions  de  la  vessie  revêtent  la  ff^rme  de  tumeurs  plus 
ou  inoitis  pédiculées,  dans  lesquelles  l'élément  cellnb-vasculaîre  prédomine. 
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Avant  ks  travaux  récents  sur  les  maladies  de  la  prostate,  on  admettait  un 
bien  plus  grand  nombre  de  lésions  organiques  de  la  vessie.  Ainsi  certains 
développements  des  lobes  de  la  prostate  qui  se  portent  du  côté  de  la  vessie, 
développements  produits  par  une  hypertrophie  ou  une  vraie  dégénérescence, 
tous,  ou  à  peu  près  tous,  étaient  considérés  comme  des  affections  organiques 
de  la  vessie,  comme  des  varices,  des  tumeurs  variqueuses  de  cet  organe.  On 
vok  déjà  Boyer  avancer  que  «  dans  beaucoup  de  cas  les  fongns  sont  con- 
tinus k  la  prostate..  »  Selon  le  même  chirurgien,  cette  maladie  attaque  plus 
souvent  les  iioranies  que  les  femmes  ;  les  adultes,  les  vieillards  que  les  en- 
fants, toutes  preuves  qui  viennent  à  Tappui  de  ce  que  j*avance. 

Cependant  il  ne  faudrait  pas  exagérer  en  sens  inverse  des  anciens,  et  nier, 
comme  on  Ta  fait  dans  ces  derniers  temps,  les  varices  du  col  de  la  vessie.  Il 
fsi  vrai  qu'elles  sont  rares  à  Tétat  simple,  c'est-à-dire  sans  fongus,  sans  dé- 
veloppement morbide  de  la  prostate;  mais  elles  existent  en  réalité,  et  j'en 
citerai  bientôt  un  exemple. 

Quoique  la  fonne  polypeusc  soit  celle  que  revêtent  la  plupart  des  tumeurs 
de  la  vessie,  les  polypes  proprement  dits  y  sont  très  rares.  Les  lésions  orga- 
■iques  malignes,  les  cancers^  sont  |)eu  fréquents;  les  fongus  sont  les  tumeurs 
qu'on  rencontre  le  plus  souvent;  on  peut  même  dire  que  la  vessie  est  leur 
lieu  de  prédilection,  c'est  là  que  l'on  trouve  les  types  de  ces  excroissances. 

ARTICLE  I". 
Varices  de  la  Teiwie. 

Je  viens  de  dire  qu*elles  étaient  rares.  En  voici  un  exemple  incontestable  : 

Un  nulade  entré  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Laugier  a  l'Hôtel- 
Dieu  pour  une  affection  du  fémur,  une  exostoso  périostalo,  S  été  pris  d'une 
hématurie  abondante.  Le  sang  était  noir  et  pur,  sans  mélange  d'urine.  En 
palpant  la  région  hypogastrique,  on  trouva  la  vessie  distendue  et  remontant 
très  haut.  L'Iiémorrhagie  avait  lieu  par  regorgement.  Le  cathétérisme  ne  fit 
tXMistater  aucune  lésion  appréciable;  point  de  rétrécissement,  point  de  tu- 
meur ni  de  fongosités  dans  la  région  prostatique. 

Il  est  bon  de  rappeler,  pour  expliquer  ce  défaut  de  contraction  de  la 
▼essie,  que  le  malade  a  eu  quelque  temps  auparavant  une  myélite  accusée 
par  de  vives  douleurs  de  reins,  avec  paraplégie,  lesquels  symptômes  persis- 
taient encore  à  un  léger  degré  en  ce  moment  Bref,  depuis  ce  jour,  l'héma- 
turie n'a  cessé  de  se  reproduire  par  intervalles,  et  quelquefois  avec  une 
extrême  abondance,  sans  que  les  applications  froides  et  divers  autres  moyens 
employés  avec  persévérance  aient  pu  l'arrêter.  Le  malade,  graduellement 
affaibli  par  ces  pertes  de  sang  réitérées,  a  fmi  par  tomber  dans  une  prostra- 
tion extrême,  à  laquelle  il  n'a  pas  tardé  de  succomber. 

A  l'autopsie,  on  a  constaté  l'existence  de  varices  volumineuses  au  col  de 
la  vessie.  L'une  de  ces  varices  était  ulcérée  et  largement  ouverte.  C'est  par 
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cet  orifice  béant  qu'avait  eu  lieu  riiémorrhagic  uréthrale  incoercible.  On 
comprend  Timpuissance  de  la  thérapeutique  dans  ce  cas. 

Cette  observation  n'est  pas  tout  à  fait  sans  précédent  dans  les  annales  de 
la  science;  on  en  trouve  un  certain  nombre  d'exemples  dans  Bonnet,  Mor- 
gagni,  Chopart,  Desault  et  quelques  autres  auteurs.  Mais  ces  exemples  diffè- 
rent en  général  de  ce  fait,  en  ce  que  les  varices  existaient  rarement  seules, 
qu'elles  étaient  presque  toujours  compliquées  de  l'existence  d'une  autre 
lésion  qui  avait  pu  contribuer  à  les  produire  ou  à  les  entretenir.  Ainsi,  dans 
la  plupart  des  observations  empruntées  aux  auteurs  que  nous  venons  de  citer, 
il  existait  en  même  temps  des  calculs  vésicaux  ou  des  tumeurs  prostatiques. 
Desault  et  Chopart  rapportent,  il  est  vrai,  quelques  cas  d'hématuries  sans 
corps  étrangers  dans  la  vessie.  Il  s'agit,  dans  ces  observations,  de  sujets  qui, 
après  un  séjour  prolongé  aux  Antilles,  étaient  rentrés  en  France  affectés 
d'hématuries  provenant  de  varices.  Desault  prétend  les  avoir  guéries  par  le 
séjour  permanent  d'une  sonde  dans  la  vessie,  agissant  comme  corps  com- 
presseur. M.  Liugicr  considère  ces  guérisons  comme  douteuses,  ou  du 
moins,  sans  en  coutelier  la  réalité,  c'est  à  une  autre  circonstance  qu'à  la 
compression  par  la  sonde  qu'il  les  attribue,  notamment  à  l'ensemble  des 
moyens  coïncidcmnienl  employés,  et  surioul  aux  changements  de  régime  et 
d'habitude,  et  à  la  cessation  des  excès  et  de  l'abus  des  excitants  si  communs 
dans  les  pays  chauds. 

Ici  il  n'y  avait  rien  de  semblable  :  ni  calculs,  ni  autres  corps  étrangei*s 
dans  la  vessie,  ni  tumeur,  ni  fongnsités  de  la  prostate;  rien  autre  chose, 
en  un  mot,  que  des  varices.  On  concevra  aisément,  en  présence  d'une 
semblable  lésion,,  combien  il  devait  être  difficile  de  |)orter  un  diagnostic 
précis  et  rigoureux,  et  combien  surtout  la  thérapeutique  était  désarmée. 

ARTICLE  II. 
Poljpcn  de  la  ▼eanic. 

.  J'ai  déjà  dit  que  ces  tumeurs  étaient  extrêmement  rares.  Je  vais  trans- 
crire les  deux  exemples  qui  me  paraissent  le  plus  en  rapport  avec  l'idée 
qu'on  se  fait  généralement  du  polype  en  chirurgie.  Le  jiremier  cas  que  je 
citerai  avec  détail  est  remarquable,  en  ce  sens,  que  ce  polype  fut  pris  pour 
un  calcul,  et  cette  erreur  fil  entreprendre  la  taille.  Voici  le  récit  de  A.  Petit 
lui-même  : 

George  Vigneron,  Agé  de  vingt-huit  ans,  habitant  de  Saint-Cyr,  éprouve 
depuis  longtemps  tous  les  accidents  de  la  pierre.  Je  sonde  et  crois  on  re- 
connaître la  présence  ;  les  préparations  d'usage  achevées,  je  l'opère  après 
avoir  pris  les  conseils  de  MM.  (^hampcau,  Martin  l'aîné,  Cartier  et  Beau- 
caire,  chirurgien-major  du  9*  de  dragons,  qui  tous,  ainsi  que  moi,  ont  cru 
sentir  la  pierre.  (Cependant  la  vessie  est  ouverte,  je  la  cherche  vainement. 
Je  n'embrasse  qu'un  corps  mou,  lisse,  poli  dans  sa  surface,  et  qui  me 
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parait  une  lameur  squirrheiisc  placée  eiltre  le  rectum  et  la  vessie.  Cette 
opinion  est  partagée  par  les  consultants,  qui  pensent,  ainsi  que  moi,  que  tout 
procédé  opératoire  n^  peut  plus  convenir;  le  malade  est  reporté  dans  son  lit. 

Sa  plaie  se  ferme  en  peu  de  jours.  Je  le  mets  5  Tusage  des  remèdes  fon- 
dants ;  ils  sont  inutiles.  Les  mêmes  accidents  persistent,  la  tumeur  se  déve- 
loppe; il  sort  de  Thôpital  pour  retourner  dans  ses  champs.  Après  un  an  de 
souffrances,  il  en  revient  et  meurt  de  consomption.  Â  l'ouverture  du  cadavre, 
je  trouve  dans  la  vessie  un  polype  du  volume  du  poing,  d*une  forme  pyra- 
midale, et  tenant  par  un  |)édiculc  excessivement  étroit.  Cette  pièce,  conservée 
dans  mon  cabinet,  est  une  des  plus  curieuses  de  ma  collection  (1). 

M.  Mercier  parle  d'un  polype  qui  est  mieux  caractérisé.  On  observait, 
dit-il,  dans  la  cavité  de  la  vessie,  h  25  millimètres  en  arrière  et  en  dehors 
de  Turetère  droit,  une  végéîalion  vésiciileuse,  molle,  pulpeuse,  demi-trans- 
parente, dans  laquelle  se  trouvaient  un  grand  nombre  d'arborisations  vas- 
cnlaîres;  elle  était  pédiculée  et  se  continuait  avec  la  muqueuse. 

Je  n'ajoute  rien  pour  le  traitement,  parce  qu'il  se  rapporte  à  celui  des 
tumeurs  qui  vont  être  étudiées. 

ARTICLE  in. 

Fongna  de  la  veanlc. 

Ce  sont  des  tumeurs  qui  poussent  dans  la  vessie  avec  ou  sans  pédicules, 
et  dont  la  surface  est  inégale,  mamelonnée  ou  à  grandes  houppes.  Ces  tu- 
meurs saignent  très  facilement,  et  en  général  elles  sont  de  nature  cancé- 
reuse ou  prennent  souvent  celte  nature  maligne. 

Cans4rs.  —  Les  fongus  de  la  veî^sie,  comme  la  plupart  des  affections  de 
cet  orçane,  sont  plus  fréquents  chez  l'homme  que  chez  la  femme.  Ces  tu- 
meurh  se  rencontrent  aussi  plus  fréquemment  chez  les  adultes  et  chez  les 
vieillards  que  chez  les  enfants;  elles  sont  communes  chez  ies'calculeux  et 
sur  les  points  de  la  vessie  qui  ont  le  plus  h  souffrir  de  la  présence  du  corps 
étranger.  Ceci  prouve  que  Tirritation,  même  mécanique,  a  une  influence 
prononcée  sur  la  production  des  fongus  :  les  phlegmasies  simples  de  la  vessie 
sont  aussi  une  cause  prédisposante  fréquente  de  ces  tumeurs.  Il  arrive  sou- 
vent encoreque  le  fongus  se  développe  dans  une  vessie  saine,  du  moins 
dans  une  vessie  qui  n'a  jamais  été  le  point  de  départ  de  phénomènes  mor- 
bides ayant  pu  être  observés.  Quelquefois  il  y  a  complication  de  fongus  et 
de  névralgie  de  la  vessie.  Mais  une  question  reste  indécise,  c'est  celle  de 
savoir  si  les  excroissances  sont  le  résultat  ou  la  cause  de  cet  état  nerveux.  Ce 
qui  semblerait  venir  h  l'appui  de  l'opinion  qui  admet  le  stimulus  nerveux 
comme  cause,  ce  sont  les  cas  de  fongus  avec  calcul,  fongus  qu'on  laisse  dans 
la  vessie  après  l'extraction  du  corps  étranger,  et  qui  restent  stationnaires,  si 
même  ils  ne  diminuent  de  volume. 

(I)  Marc-Atiloinc  Pclil,  Médecine  du  cœur  et  Discours^  1823,  p.  349. 
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Sœmmerîng,  considérant  les  fôngus  vésicaux  comme  soafeot  anatogoes 
aux  végétationa  syphilitiques,  regarde  le  virus  vénérien  comme  une  de  kmn 
principales  causes. 

siése.  —  Fome.  —  On  les  rencontre  moins  souvent  au  sommel  et  à  la 
partie  antérieure  de  la  vessie  qu'au  bas-fond  et  surtout  au  trigone  ;  par 
exception,  on  en  a  trouvé  sur  les  côtés  du  col;  il  en  est  un  qui  a  été  rencoo^ 
tré  à  ia  partie  supérieure  de  la  vessie.  On  a  observé  sur  la  saillie  des  lobes 
latéraux  de  la  prostate  des  tumeurs  qui  étaient  réellement  de  nature  fou* 
gueuse,  et  qui  n'étaient  pas  dues  à  l'engorgement  partiel  de  cette  glande. 
Voici  un  exemple  de  la  position  exceptionnelle  des  fongus  de  la  vessie;  il  a 
été  publié  par  iM.  Rédor.  A  l'hôpital  de  Troyes,  le  cadavre  d'un  octogénaire 
qu'on  croyait  attaqué  de  la  pierre  offrit  une  masse  fongueuse  implantée  par 
un  pédicule  resserré  sur  la  membrane  muqueuse  à  sa  région  antérieure  et 
wpériefire.  Cette  tumeur  égalait  le  volume  d'une  grosse  truffe.  La  suriiKe, 
d'un  rouge  de  sang,  était  couverte  d'une  couche  peu  épaisse  et  facile  à  dé*- 
Cacher  du  sédiment  urinaire,  d'une  couleur  orange  foncé;  sa  substance  était 
pulpeuse,  blanchâtre  et  de  nature  cérébriforme  (i).  Quelquefois  le  fongos 
s'élève  sur  une  autre  tumeur,  et  principalement  sur  celles  du  col  de  la  vessie; 
c'est  ce  qui  explique  la  différence  de  consistance  de  ces  tumeurs  complexes, 
différence  qu'on  remarque  entre  Ja  base  et  le  sommet. 

Quant  à  leur  forme,  il  en  est  de  triangulaires,  d'aplatis;  il  est  rare  qu'ils 

Fig.  655. 


soient  complètement  et  régulièrement  arrondis.  Quelquefois  ce  sont  des 
espèces  de  touffes  filamenteuses,  fibreuses,  flottantes  dans  la   vessie.  La 

(1)  GaxeUe  des  hôpitaux,  t.  VII,  p.  148. 
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figure  655,  empruntée  à  M.  Civiale  (1)  montre  des  touffes  pédiculées  de 
substance  fongueuse  s'élevant  de  divers  points  de  la  surface  de  la  cavité 
vésicale.] 

Mode  d*iBfl«rtloa.  —  Le  modc  d*insertion  de  la  tumeur  est  à  considé- 
rer. Les  fongus  naissent  de  la  tunique  interne  :  on  en  voit  qui  sont  recou- 
verts par  cette  tunique,  et  qui  ont  pris  naissance  et  se  sont  étendus  dans  le 
tîsBu  cellulaire  interposé  entre  elle  et  la  tunique  muscnleuse.  D'après 
G.  Breschet,  ce  sont  alors  moins  des  fongus  que  des  sarcomes.  Suivant 
9L  Civiale,  un  fongus  qui  commence  repase  ordinairement  sur  un  pédicule. 
Il  constitue  une  petite  excroissance  dont  Textrémilé  libre  a  plus  de  largeur 
que  la  base,  et  qui  ne  semble  adhérer  qu'à  la  membrane  interne  de  la  vessie. 
Si,  à  cette  période,  on  exerce  des  tractions  sur  la  tumeur,  on  ne  soulève  que 
la  membrane  muqueuse;  mais  si  la  tumeur  plus  ancienne  a  pris  un  certain 
accroissement,  ses  racines,  s*étant  multipliées  et  étendues  aux  tissus  profon- 
dément situés,  contractent  des  connexions  et  se  confondent  peu  à  peu  avec 
ces  tissus,  par  une  série  de  transformations  successives,  et  produisent  ainsi 
une  masse  consistante,  dont  l'étendue  se  trouve  presque  toujours  propor- 
tionnée au  volume  de  l'excroissance,  quoique  cette  règle  ne  soit  pas  sans 
exception. 

Le  pédicule  varier  il  a  quelquefois  une  longueur  très  marquée,  et  la 
tumeur  alors  est  bien  sous  forme  polypeuse  ;  il  est  quelquefois  très  court  et 
très  étroit  Selon  M.  Civiale,  qui  croit  que  le  plus  grand  nombre  des  fongus 
vésicaux  sont  pédicules,  le  pédicule  est  d'autant  plus  étroit  que  la  tumeur 
est  plus  petite. 

Quand  la  tumeur  pédiculée  prend  de  Taccroissemenl,  le  pédicule  s'élargit 
et  la  tumeur  devient  adhérente  dans  une  étendue  beaucoup  plus  considéra- 
ble,  et,  de  plus,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  il  enfonce  profondément  ses  racines 
dans  le  corps  de  l'organe  et  dans  réi)aisscur  des  parois.  Enfin ,  il  est  évident 
qu*il  est  des  fongus  qui  ne  sont  pas  du  tout  pédicules  ;  leur  surface  est  iné- 
gale, rugueuse  ou  bosselée,  frangée. 

Nombre.  —  Le  nombre  des  fongus  n'a  rien  de  constant.  On  en  trouve  le 
plus  souvent  plusieurs  lorsque,  la  maladie  étant  ancienne,  les  tumeurs  ont  le 
temps  de  pulluler.  [Dans  la  figure  656,  page 66,  empruntées  M.  Civiale,  on 
voit  deux  tumeurs  polypeuses  i.  A*,  occupantles  côtésdu  bas-fond  de  la  vessie, 
vers  l'orifice  des  uretères,  et  séparées  d'une  manière  très  distincte  de  la  mem- 
brane muqueuse  du  reste  de  la  surface  vésicale  g.  Au-devant  de  ces  tumeurs, 
il  y  en  a  une  série  d'autres 7,  petites,  groupées  au  pourtour  de  l'orifice  de 
l'urèlhre.  bb  indiquent  les  corps  caverneux;  <?</,  le  canal  de  l'urèlhre;  ce, 
la  peau  de  la  verge.]  Quand  elles  occupent  les  parois  mômes  du  corps  de 
l'organe,  elles  sont  parfois  en  nombre  si  considérable,  qu  elles  envahissent 
presque  entièrement  la  muqueuse ,  comme  Richter  et  Desault  ont  pu  le 

(I)  Tra'dè  des  maladies  des  organes  gènUo-urinaires.  Porii,  1860,  t.  IH. 
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èonstâtcf.  C*est  alors  qu'elles  s*accolcnt  parfois  les  unes  aux  autres  et  sont 
sOtis  forme  de  plaques  plus  oii  moins  étendues  ;  ou  bien  elles  ressemblent  k 
des  groupes  de  champignons. 

Sdon  M.  Civiale,  les  longus  qui  re- 
vêtent la  forme  de  champignons  demeu- 
rent mous,  stirtout  à  leur  chapeau,  qui 
semble  frangé  ou  hérissé  de  filaments 
flottants.  Quelquefois  la  surface  e^t  ma- 
melonnée :  alors  une  membrane  com- 
mune tinit  chaque  mamelon  à  son  voisin, 
et  en  général  la  masse  entière  est  peti 
consistante.  Dans  le  corps  de  Torgane,  le$ 
fongus  sont  mous  et  Glamenteut  :  ils  se 
coupent  et  se  déchirent  aVec  la  plus 
grande  facilité,  et  leur  défaut  de  consis- 
tance est  tel  qu'on  a  de  la  peine  à  les 
distinguer  quand  ils  oUt  été  saisis  par  un 
instrument,  ce  qui  contribue  i)caucoup 
à  accroître  encore  Tincertitude  du  dia- 
gnostic. 

Hjm]fÂùmem  et  diognostic.  —  Soem- 
mering  avait  signalé  les  difficultés  du 
diagnostic  «  Deux  raisons,  dît-il,  s^op- 
posent  à  ce  que  l'on  connaisse  bien  ces 
tumeurs  fongueuses  :  1^  elles  sont  trop 
molles  pour  être  senties  à  travers  la  paroi 
recto-vésicale  ;  2^  la  vessie  est  trop  dure 
et  trop  épaisse  pour  pertnettre  de  les  apprécier  paf  le  toucher.  Il  ne  faut 
donc  pas  s*étonner  de  ce  que  les  praticiens  se  sont  trompés  slir  le  diagnostic 
de  cette  maladie,  et  si  quelques  chirurgiens,  prenant  celles-ci  pour  déS 
Calculs  vésicaux,  ont  fait  l'opération  de  la  taille,  ainsi  que  Deschamps  et 
autres  en  citent  des  exemples  (1).  » 

11  y  a  des  cas  où  rien,  pendant  la  vie,  ne  peut  faire  soupçonner  une  tu- 
meur fongueuse  qui  cependant  a  acquis  un  grand  volume.  C'est  principale- 
ment chez  les  calculeux  que  M.  Civiale  a  fréquemment  découvert  les  fongus 
de  la  vessie,  ce  qui  s'explique  facilement  par  les  explorations  répétées  que 
l'on  est  oblige  de  faire  en  pareille  circonstance  avec  riustrument  lithotri- 
teur. 

Il  faudrait  pouvoir  établir  une  distinction  entre  les  fongus  simples,  c'est- 
à-dire  sans  complication,  et  ceux  qui  sont  compliqués  d'autres  maladies. 
Si  l'on  écarte  tout  ce  qui  n'a  pas  directement  rapport  à  la  maladie,  on  s'aper* 


(î)  Traité  des  maladies  de  la  vessie.  Paris,  1824,  p.  107. 
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çoit  bientôt  qu*h  leur  début  les  fongus  n'out  pas  de  caractères  spéciaux  :  il 
n'y  a  pas  de  douleur,  les  troubles  fonctionnels  de  la  vessie  ne  sont  ni  con- 
stants ni  très  évidents.  Plus  tard,  on  observe  la  dysurie,  Tînterruption  du 
jet  de  Turine,  la  douleur  au  col  vésital,  le  catarrhe  de  la  vessie,  les  écoule- 
ments sanguins  ou  puriforines;  puis,  quand  la  tumeur  est  au  col  de  la  ves- 
sie, si  surtout  elle  est  pédiculée,  elle  peut  gêner  Texcrétion  urinairê  au  point 
de  produire  une  rétention.  Sœmmering  pense  que  la  présence  des  fongus 
engagés  dans  Torifice  uréthral  peut  causer  l'incontinence  d'urine  en  favori- 
sant le  passage  du  liquide  entre  les  excroissances  et  les  parois  du  canal.  Il 
s*agit  de  fongus  pédicules  à  base  étroite  grêle.  Voyez  ce  que  j'ai  dit  dans  le 
quatrième  volume  sur  les  développements  des  lobes  de  la  prostate  qui  pro- 
duisent l'incontinence. 

Si  la  base  du  fongus  est  large,  courte,  les  désordres  fonctionnels  sont 
beaucoup  moins  rapides  et  moins  marqués.  C'est  alors  qu'on  a  vu  quelque- 
fois, surtout  lorsque  le  tissu  de  la  tumeur  était  très  résistant,  cette  tumeur 
simuler  on  calcul,  et  porter  les  praticiens  à  pratiquer  la  taille. 

Le  fongus  est  très  peu  sensible.  De  tous  les  signes  qui  ont  été  donnés,  Il 
n'y  a  de  certain  pour  établir  le  diagnostic  du  fongus  vésical  que  la  sortie  par 
l'urèthre  d'une  portion  de  la  tumeur  elle-même,  et  encore  devra-t-on  pren- 
dre garde  de  ne  pas  confondre  avec  elle  des  portions  de  caillots  sanguins  dé- 
colorés, des  concrétions  fibrineuses. 

L'exploration  à  l'aide  des  instruments  lithotriteurs  fournit  pour  le  dia- 
gnostic des  données  dont  on  peut  tirer  parti.  A  l'état  normal,  la  surface  de 
la  vessie  est  sinon  tout  à  fait  lisse,  du  moins  à  peu  près  égale  partout,  et 
Tinstrument  lithotriteur  n'est  pas  arrêté.  Tout  au  plus  chez  quelques  indi- 
vidus qui  offrent  une  hypertrophie  de  la  couche ,  musculaire  de  l'organe, 
rencontre-t-on  des  espèces  de  sillons  et  de  saillies  alternatifs.  Au  début  de 
la  maladie,  il  peut  y  avoir,  si  la  tumeur  est  pédiculée,  rétention  d'tiride  dé- 
terminée par  l'application  de  la  tumeur  contre  l'ouverture  vésicale  de  l'u- 
rèthre. La  soude  fournit  alors  la  sensation  obscure  d'un  corps  mou  qu'elle 
déplace,  sensation  qu'on  peut  rapporter  h  une  tumeur,  à  une  simple  contrac- 
tion spasmodique,  à  un  caillot,  à  des  mucosités  catarrhales.  Mais  la  rétetltion 
d'urine  ne  se  manifestant  que  de  loin  en  loin,  cette  espèce  d'intermittence 
enlève  une  partie  de  la  valeur  de  ce  phénomène.  Là  pince  à  trois  branches 
des  lithotriteurs  est  alors  précieuse.  Après  avoir  fait  une  injection,  on  tourne 
cet  instrument  dans  la  vessie,  et  on  le  ramène  h  soi  comme  [wur  le  retirer 
tout  ouvert.  Les  branches  viennent  s'appliquer  contre  rorifice  interne  de 
Turèthre,  qui  se  trouve  tendu  par  leur  élasticité.  On  imprime  au  trilabo  de 
très  petits  mouvements  latéraux,  et  s'il  existe  au  col  vésical  nu  dans  le  voi- 
sinage une  production  morbide,  fongueuse  ou  autre,  elle  se  |)lace  entre  les 
branches,  fait  saillie  dans  l'instrument,  et  le  foret  la  fait  reconnaître. 

Les  bougies  à  empreintes  ont  été  conseillées  pour  reconnaître  les  tunjeurs 
fongueuses  du  col  de  la  vessie.  J'admets  qu'elles  peuvent,  une  fois  l'exis- 
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tcnce  d*une  tumeur  rccoonoe,  fournir  quelques  renseignements  sur  la  posi- 
tion de  cette  tumeur  par  la  direction  que  prend  Texlrémité  molle  de  la 
bougie.  Mais  je  suis  obligé  de  dire  que  Ton  ne  doit  rien  attendre  de  précis 
de  ce  procédé,  Tempreinte  de  la  bougie  pouvant  résulter  aussi  bien  de  la 
présence  d'une  tumeur  cancéreuse,  d*une  déviation  du  canal  de  Turèthre, 
d'une  augmentation  de  volume  de  la  prostate,  que  d'une  tumeur  fongueuse. 
En  supposant  que  la  direction  de  l'extrémité  de  la  bougie  courbée  pût  four- 
nir quelques  données  utiles,  il  est  à  craindre  que  cette  direction  ne  soit 
changée  lorsqu'on  retire  la  bougie,  qui  se  trouve  avoir  à  traverser  toute  Té- 
tendue  du  canal  pendant  qu'elle  est  encore  flexible. 

Traitemcpt.  —  Desault,  Chopart,  Boyer,  sont  d'accord  sur  l'impossibi- 
lité du  traitement  des  fongus  de  la  vessie.  «  Pour  le  traitement  de  cette  ma- 
ladie, dit  Chopart,  on  n'est  pas  plus  avancé  que  pour  le  diagnostic.  Tous  les 
remèdes  internes  sont  impuissants.  En  vain  aurait-on  recours  à  ceux  qu'on 
appelle  fondants,  aux  alcalins,  etc.  Les  injections  dans  la  vessie  sont,  ou  trop 
faibles  pour  o|)érer  un  effet  marqué,  ou  trop  fortes  pour  qu'on  n'ait  rien  à 
craindre  de  leur  action  ^r  les  tuniques  de  ce  viscère.  Lorsqu'on  présume 
l'existence  d'un  fongus  dans  la  vessie,  les  vues  générales  de  curation  doivent 
tendre  à  tenir  libre  le  cours  de  l'urine,  et  à  empêcher  l'accroissement  de  la 
tumeur,  la  dilatation  de  ses  vaisseaux  ou  leur  varicosité,  et  sa  dégénérescence 
en  carcinome.  Il  est  donc  utile  que  les  malades  évitent  tout  excès  dans  le 
régime  de  vivre,  les  exercices  immodérés,  les  sccousse.s  du  corps,  les  grands 
efforts  de  la  respiration,  les  plaisirs  vénériens,  tout  ce  qui  peut  irriter  la 
vessie.  Ils  auront  soin  d'entretenir  la  liberté  du  ventre,  de  prendre  des  bois- 
sons légèrement  diurétiques,  de  satisfaire  le  besoin  d*uriner,  et  ils  auront 
l'attention  de  pisser  debout.  Si  les  urines  coulent  difficilement ,  ils  feront 
un  usage  fréquent  d'une  sonde  de  gomme  élastique,  surtout  le  matin  et  le 
soir,  lorsqu'ils  seront  couchés,  et  ils  emploieront  une  grosse  sonde  de  pré- 
férence h  celle  d'un  petit  diamètre.  Elle  sera  suffisamment  longue  pour  dé- 
passer la  tumeur  située  au  col  de  la  vessie  (1).  » 

Lorsque  la  tumeur  obstrue  complètement  le  col  de  la  vessie,  et  que  l'on 
ne  peut  la  déplacer,  Chopart  conseille  de  la  traverser  d'outre  en  outre,  avec 
la  sonde  simple  ou  la  sonde  à  dard,  pour  évacuer  à  toute  force  l'urine  con- 
tenue dans  la  vessie.  Lafaye  s'est  servi  avec  succès  de  ce  procédé,  et,  comme 
je  l'ai  déjà  dit,  c'est  sur  Astruc  (voyez  t.  IV). 

Cependant,  tout  en  reconnaissant  les  heureux  effets  produits  par  la  sonde 
à  dard  dans  ce  cas,  Chopart  n'engage  pas  les  praticiens  à  y  recourir  souvent. 
Cette  manœuvre  exige  une  force  d'impulsion  presque  aussi  grande  que  celle 
qui  est  nécessaire  pour  faire  pénétrer  l'algalic  mousse  à  travers  les  obstacles 
du  col  de  la  vei-sio.  Si  elle  n'est  pas  pratiquée  par  une  main  très  exercée  au 
cathétérisme,  et  si  l'on  s'écarte  de  la  direction  du  canal  urinaire,  la  dévia- 

(I)  Chopart,  Tiaité  des  maladies  des  vo'es  urinov-es^  t.  Il,  p.  81. 
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tion  du  dard  hors  de  la  route  convenable  peut  causer  des  accidents  fâcheux, 
en  blessant  des  vaisseaux,  et  en  favorisant  rinliltration  et  i*6pancheraent  de 
l'urine  dans  le  bassin.  Et  le  chirurgien  expérimenté  qui  conduit  cette  sonde 
jusque  dans  la  vessie  nVt-il  pas  à  craindre  de  Ty  enfoncer  trop  avant  et  de 
percer  les  parois  de  ce  viscère? 

Les  chirurgiens  de  nos  jours  sont  moins  pessimistes  que  Chopart,  Dcsault 
et  leur  école.  A  la  vérité,  ils  conviennent  que  le  traitement  de  ces  tumeurs 
est  tout  chirurgical,  mais  ils  ne  désespèrent  pas  d*cn  débarrasser  le  malade. 

[M.  Civiale  (1]  a  proposé  quatre  méthodes  pour  la  guérison  des  fongus  : 
la  ligature,  l'arrachement,  Técrasemeut  et  la  cautérisation. 

La  ligature  est  applicable  aux  tumeurs  pédiculées  ;  on  peut  Texécuter 
en  portant  une  anse  de  fil  sur  ce  pédicule,  au  moyen  du  trilabc  ou  d*un  in- 
strument à.deux  branches.  Le  manuel  opératoire  présente  de  grandes  diffi- 
cultés, en  raison  de  la  situation  profonde  de  (a  tumeur. 

Varracherr,ent  se  pratique  de  la  manière  suivante.  On  commence  par 
injecter  de  l'eau  dans  la  vessie  pour  écarter  les  parois  de  l'organe  ;  on  y  in- 
troduit le  trilabe  qu'on  ouvre  largement  et  qu'on  ramène  ensuite  à  soi, 
comme  pour  le  retirer.  Dès  que  la  tumeur  est  engagée  dans  l'instrument, 
on  rapproche  les  branches;  si  celles-ci  ne  sont  pas  trop  écartées  pour  tra- 
verser l'urèthre,  on  porte  le  trilabe  brusquement  en  avant  ;  en  cas  contraire, 
on  communique  au  trilabe  un  mouvement  de  propulsion  en  arrière  vers  le 
sommet  de  la  vessie.  Dans  le  procédé  de  Vécrasement^  on  saisit  le  fongus 
avec  la  pince  du  litholabe,  et  on  le  broie  par  la  pression  réunie  des  branches 
et  de  la  tête  du  lithotriteur,  de  la  même  manière  que  lorsqu'on  veut  écraser 
un  petit  calcul  ou  un  fragment  de  pierre. 

Pour  la  cautérisation,  M.  Civiale  porte  sur  le  point  d'implantation  de  la  tu- 
meur une  bougie  dont  l'extrémité  est  imprégnée  de  poudrede  nitrate  d'argent 

lA>r8qu'on  ne  juge  pas  convenable  d'entreprendre  la  cure  radicale  d'un 
fongus  de  la  vessie,  il  faut  se  contenter  de  remédier  aux  difficultés  d'uriner. 
On  pratique  le  cathétérisme  avec  les  mêmes  précautions  que  dans  les  engor- 
gements prostatiques,  afin  d'éviter  les  fausses  routes.  Si  la  miction  se  rétablit 
immédiatement  après,  on  s'en  lient  à  cette  première  opération  ;  sinon,  on  y 
revient  aussi  fouvent  qu'il  est  nécessaire  ;  ou  bien  encore,  on  fait  porter  une 
sonde  à  demeure.  Dans  quelques  cas,  l'introduction  de  l'instrument  est  très 
difficile,  et  le  chirurgien  est  contraint,  pour  faii*c  cesser  les  accidents  de  la 
rétention  d'urine,  de  faire  la  ponction  de  la  vessie.] 

ARTICLE  IV. 
Tnbercalca  de  la  ▼«••le. 

Les  tubercules  de  la  vessie  ne  sont  pas  extrêmement  rares,  si  l'on  compte 
ceux  qui  viennent  par  extension  de  l'aOection  tuberculeuse  d'une  autre  pièce 

(1)  Loc,  cit. 
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(le  Tappareil  urinairc  ou  d'un  organe  de  Tappareil  reproducteur.  Ainsi  les 
tubercules,  après  avoir  envahi  le  bassinet,  les  uretères,  se  répandent  sou- 
vent dans  la  muqueuse  de  la  vessie.  Suivant  M.  Rayer,  lorsqu'il  existe  des 
tubercules  dans  les  reins,  non-seulement  il  y  en  a  presque  toujours  dans  les 
poumons,  mais  le  plus  souvent  il  y  en  a  dans  d*autres  parties  de  l'appareil 
génito-urinaire,  la  vessie,  l'urèthre,  les  testicules,  etc. 

M.  {^archer  a  plusieurs  fois  rencontré  des  tubercules  dans  la  vessie  chez 
les  adultes,  en  f<|isaut  des  recherches  sqr  les  tubercules  de  la  prostate;  nous 
sommes  arrivé  au  même  résultat.  Selon  M,  Larcher,  la  portion  vésicale  de  la 
muqueuse  des  voies  uriuaires  est  la  seule  qui  en  ait  présenté,  si  ce  n'est 
une  fois  où  il  en  existait  quelques-uns  dans  la  portion  uréthrale,  mais  très 
près  du  col  de  la  vessie.  Ces  tubercules  revêtent  toujours  U  forme  miliaire. 
A|,  Larcher  les  a  trouvés  h  différenls  états.  Il  a  vu  la  membrane  interne  de  U 
vessie  remplie  d'ulcérations  produites  par  leur  présence.  Les  malades  qui  en 
sont  atteints  offrent  tous  les  symptômes  de  la  cystite  chronique  (1). 

M.  Andral  a  trouvé  des  tubercules  dans  l'épaisseur  même  des  parois  de  la 
vessie  avec  de  Tencéphaloîde  et  de  la  mélanose  (2).  Sur  deux  cents  sujets 
ouverts  depuis  la  publication  des  premiers  travaux  de  M.  |x)uis  sur  Ig  phtbisie, 
et  dont  la  membrane  muqueuse  de  la  vessie  a  été  décrite  avec  soin,  cet  ob- 
servateur a  trouvé  deux  exemples  d'ulcérations  tuberculeuses  de  cet  organe, 
\}n  sujet  ^vait  trente-cjnq  ans  ;  sa  vessie  était  du  volume  du  poing,  conte- 
nait une  urine  trouble  ;  elle  offrait  une  surface  inégale  d'un  blanc  jaqnâtre, 
StiQS  traces  de  membrane  muqueuse,  de  la  forme  d'un  triangle  curviligne 
dont  la  base,  tournée  en  arrière,  avait  50  à  60  millimètres,  tandis  que  |a 
hauteur  était  moindre  de  moitié.  La  membrane  qui  formait  le  fond  de  Tulcéf 
ration  avait  tofis  les  caractères  de  la  matière  tuberculeuse,  et  2  millimètres, 
un  peu  plus  ou  un  peu  moins,  d'épaisseur.  On  trouvait,  au-dessus,  des  gra- 
nulations tuberculeuses  de  près  de  2  millimètres  de  diamètre,  et  le  tissu 
cellulaire  intermédiaire  était  parfaitement  sain  (3).  «  M.  Lagerais  a  montré  à 
la  Société  anatomique  l'appareil  génito-urinaire  d'un  honime  de  cinquante- 
deux  ans  qui  es\.  mort  de  ramollissement  cérébral  avec  diatbèse  tubercq- 
lei^se.  La  vessie  contenait  plusieurs  noyaux  tuberculeux  ;  d'autres  existaient 
à  l'état  de  ramollissement  dans  la  prostate,  et  communiquaient  par  des  fis- 
tules avep  le  canal  de  l'urèthre.  Une  fistule  scrotale  conduisait  à  un  foyer 
de  fnême  natqre  dans  l'épaisseur  de  l'épididyme.  Semblables  produits  se 
trouvaient  dans  les  vésicules  séminales,  mais  noi)  dans  les  canaux  défé- 
rents {U),  » 

(1)  Mémoire  inédit  de  M,  Larcher ^  analysé  par  M.  Dezeimeris  {Archives  de  méde- 
cine, 1829.  t.  XX,  p.  325). 

;2)  Préc^  d'Qnalomie  pathologique,  t.  II,  p.  633. 

(3)  Recherches  sur  la  phthisief  2^  édit.  Paris,  1843,  p.  132. 

(4)  BuUçlinde  la  Société  anatomique,  1840,  p.  79. 
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Les  symptômes  de  cette  maladie  sont  on  ne  peut  plus  obscurs.  La  matière 
tuberculeuse  contenue  dans  les  urines  ne  peut  pas  môme  être  un  signe  ca- 
ractéristique, car  celte  matière  peut  venir  des  uretères,  des  bassinets,  des 
reins.  Le  reste  de  l*histoire  de  cette  lésion  organique  est  encore  à  faire. 

ARTICLE  V. 
Caaerr  «le  la  ve»«i«. 

Les  auteurs  s'entendent  très  peu  sur  la  question  de  la  fréquence  du  cancer 
de  la  vessie,  car  il  en  est  qui  le  considèrent  comme  fréquent,  tandis  que. 
d'autres  déclarent  qu'il  est  très  rare.  Pour  résoudre  cette  question,  il  faut 
admettre  trois  origines  au  cancer  de  la  vessie  :  !•  le  cancer  tout  à  fait  pri- 
mitif, c'est-à-dire  celui  qui  est  d'abord  une  plaque  ou  une  tumeur  squir- 
rheuse,  et  qui  subit  ensuite  révolution  de  toutes  les  dégénérescences  ma- 
lignes ;  2**  le  cancer  qui  a  pour  point  de  départ  un  fongus  vésical  ;  3'  enfin 
le  cancer  qui,  dévelop{)é  dans  un  organe  voisin,  le  rectum,  le  vagin,  la  ma- 
trice, envahit  plus  ou  moins  rapidement  la  vessie.  Le  premier  cancer  est  très 
rare,  tandis  que  celui  qui  est  une  conséquence  du  fongus  est  fréquent,  ainsi 
qne  celui  qui  n'est  que  l'extension  d'un  cancer  d'un  organe  plus  ou  moins 
en  rapport  avec  la  vessie. 

Il  ne  peut  pas  être  question  ici  des  deux  dernières  catégories,  et  quant  à 
b  première,  j'ai  peu  de  chose  à  en  dire,  *car  les  faits  dans  la  science  sont 
rares  ;  cependant  on  peut  avancer  que  le  cancer  suit  dans  la  vessie  sa  marche 
ordinaire,  que  de  l'état  squirrheux  il  passe  au  ramollissement,  puis  à  Tulcé- 
ration.  Ce  n'est  même  qu'à  sa  dernière  période,  quand  des  détritus  sont 
rendus  par  l'urèthre,  que  le  diagnostic  acquiert  (pielque  certitude.  L'odeur 
infecte  des  urines,  leur  prompte  décomposition,  leur  aspect  bourbeux,  ont 
été  donnés  comme  des  caractères  du  cancer  ;  mais  ils  se  rencontrent  dans 
toutes  les  affections  graves  de  la  vessie,  des  reins  et  de  la  prostate. 

L'hématurie,  considérée  comme  signe  précieux  du  cancer,  est  peut-être 
le  plus  important,  car  c'est  un  des  plus  fréquents,  et,  réuni  à  d'autres,  il 
pourra  quelquefois  être  utile  et  faire  soupçonner,  eu  quelque  sorte,  l'affec- 
tion. «  Dernièrement,  dit  M.  Mercier,  MM.  Piédagnel  et  ïirard,  son  in- 
terne, actuellement  chirurgien  dans  l'armée  d'Afrique,  me  donnèrent  la 
vessie  d'un  homme  aiFecté,  depuis  nombre  d'années,  d'un  rétrécissement  de 
la  partie  membraneuse  de  l'urèthre,  et  dont  les  urines  étaient  assez  souvent 
sanguinolentes.  Une  masse  encéphaloîde  existait  en  haut  de  la  paroi  posté- 
rieure de  cet  organe,  entre  la  iptiqueuse  et  la  musculeuse.  Dans  cet  endroit, 
et  partout  ailleurs,  il  existait  de  petits  alvéoles  tapissés  par  la  muqueuse, 
qui  y  avait  une  couleur  noirâtre,  de  sorte  que  nous  eûmes  lieu  de  croire  que 
le  sang  ne  venait  pas  seulement  de  la  partie  cancéreuse  (1).  » 

(1)  Recherches  anatomiques^  pathologiques  et  thérapeutiques  sur  les  maladies  des 
organes  urinaires  et  génitaux.  Paris,  1841,  p.  136. 
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Voici  le  cancer  sous  la  forme  squirrheuse  ;  c'est  la  tumeur  qui  par  sa  du- 
reté peut  le  mieux  simuler  l'existence  d'un  calcul.  Je  transcris  en  entier 
cette  observation  de  Desault,  parce  qu'elle  peut  éclairer  la  symptomatologie 
de  l'affection  que  j'étudie  ici.  «  Un  homme  sain  jusqu'alors  éprouva  tout  à 
coup,  à  la  région  du  pubis,  une  douleur  sourde,  intermittente  d'abord, 
bientôt  continue  et  lancinante;  il  consulte  :  force  émolllents  sont  appliqués 
sur  la  partie  malade.  La  douleur  ne  diminue  pas;  au  contraire,  elle  fait 
chaque  jour  des  progrès.  Des  chirurgiens  sont  de  nouveau  consultés  ;  ils 
sondent  le  malade,  croient  reconnaître  une  pierre,  parce  que  la  tumeur* 
dure  et  cartilagineuse,  faisait  éprouver  au  malade  un  choc  semblable  à  celui 
de  corps  étranger.  Le  malade  vient  à  l'Hôtel-Dieu.  Desault  apprend  de  lui 
qu'il  éprouve,  dans  la  région  de  la  vessie,  une  douleur  ûxc  et  lancinante  ; 
qu'il  rend  parfois  du  sang;  qu'il  éprouve  au  bout  de  la  verge  t^ne  déman- 
geaison incommode  ;  qu'il  est  sujet,  de  temps  à  autre,  à  voir  sortir  par 
l'urèthre  des  portions  de  chair  comme  pourries.  Cette  dernière  circonstance 
est  décisive;  elle  indique  la  nature  du  mal.  Desault  passe  une  sonde  dans  la 
vessie,  prescrit  un  régime  convenable,  et  conseille  au  malade  de  retourner 
dans  son  pays  natal.  Celui-ci  se  conforme  à  cet  avis,  reste  chez  lui  pendant 
quelque  temps,  mais  revient  bientôt  dans  un  état  de  choses  qu'il  était  facile 
de  prévoir,  mais  non  pas  d'empêcher.  La  tumeur,  plus  volumineuse,  remplit 
presque  la  vessie;  l'urine  ne  s'écoule  qu'avec  peine  :  l'introduction  des  sondes 
était  devenue  impossible  aux  chirurgiens  du  pays.  Desault  eji  passe  cepeu- 
dant  une  :  un  faible  soulagement  en  résulte  ;  le  malade  périt  dans  le  marasme» 
et  tourmenté  par  d'affreuses  douleurs.  L'ouverture  de  son  cadavre  fit  voir 
que  la  tumeur,  plus  grosse  que  les  deux  poings,  prenait  naissance  au  coi  de 
la  vessie,  qu'elle  distendait  Sa  nature  était  la  môme  que  celle  des  autres 
carcinomes  (1).  » 

Il  y  a  une  observation  de  Berthoilet,  dans  laquelle  il  est  question  de  la 
méprise  que  j'ai  déjà  signalée,  c'est-à-dire  qu'il  existait  dans  la  vessie  une 
tumeur  squirrheuse  qui  simulait  un  calcul.  D'ailleurs  j'ai  déjà,  en  parlant 
des  fongus,  rapporté  en  entier  l'observation  de  A.  Petit,  qui  prit  un  fongus 
pour  un  calcul,  et  qui  même  poussa  l'erreur  jusqu'à  pratiquer  la  taille. 

Je  n'ai  rien  à  ajouter  sur  le  pronostic  et  rien  à  enseigner  sur  le  traitement. 
Le  pronostic  est  plus  grave  que  celui  des  fongus;  car  le  cancer  tme  fois  éta- 
bli, qu'il  soit  né  dans  la  vessie  ou  que  son  origine  soit  plus  ou  moins  éloignée 
de  cet  organe,  ce  cancer  ne  peut  nullement  être  traité  ni  opéré. 

(1)  Desault,  (Xuvres chirurgicales,  t.  HI,  p.  277. 
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SECTION   TRENTE-DEUXIËmE. 

MALADIES   DES   URETÈRES. 

L'uretère  n'étant  qo'une  partie  du  rein,  son  canal  excréteur,  ses  maladies 
se  lient,  se  confondent  avec  celles  de  l'organe  sécréteur.  Ainsi,  comment  dé- 
crire à  part  l'inflammation  des  uretères  ?  ce  serait  répéter  ce  que  je  dirai  en 
parlant  de  la  néphrite  et  de  la  pyélite,  et  transcrire  une  partie  de  ce  que  j'ai 
écrit  sur  la  cystite.  Quant  aux  vices  de  conformation,  ils  se  lient  encore  plus 
intimement  à  ceux  des  reins,  dont  il  va  être  bientôt  question. 

Je  crois  seulement  indispensable  de  faire  deux  chapitres  :  un  pour  les 
lésions  physiques,  afiu  de  parler  des  corps  étrangers  do  ces  conduits; 
l'autre  pour  leurs  changements  de  dimension,  que  je  rapporterai  aux  lé- 
sions vitales. 

Anaiomie. 

Les  uretères,  ao  nombre  de  deux,  sont  des  conduits  destinés  à  porter  dans  la 
veMÎe  rorine  sécrétée  par  les  reins.  Très  dilaté  à  sa  partie  supérieure,  où  il  forme, 
dans  la  scissure  du  rein,  une  poche  pyriforme  appelée  bassinet,  chaque  uretère  se 
rétrécit  bientôt,  et  ne  présente  plus,  dans  tout  le  reste  de  son  trajet,  qu'un  diamètre 
de  4  millimètres.  Sa  longueur  est  de  36  k  39  centimètres.  Il  descend  très  oblique  « 
meot  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  croise  le  psoas,  les  vaisseaux  sperma- 
tiqoes,  puis  Tiliaque  primitive,  et  pénètre  dans  le  bassin  au  niveau  de  la  symphyse 
sacro-iliaqae;  il  gagne  ensuite  les  côtés  de  la  vessie  en  se  dirigeant  en  avant  et 
s'éloignaot  de  Partère  hypogastrique.  Au  moment  d*atleindre  le  bord  correspondant 
de  la  vessie,  Turetère  est  croisé  par  le  canal  déférent,  qui  passe  en  avant  et  au-dessus 
de  lui.  Dans  tout  son  trajet  Turetère  est  uni  aux  parties  voisines  par  un  tissu  cellu- 
laire graisseux  et  très  lèche.  Avant  de  s'ouvrir  dans  la  vessie,  il  parcourt  un  certain 
trajet  entre  les  membranes  de  ce  réservoir.  Son  orifice  se  présente  sous  la  forme 
d*one  fente  oblique. 

L'urelère  est  formé  d'une  membrane  muqueuse  interne  et  d'une  membrane  ex- 
terne que  quelques  anatomistes  décorent  du  nom  de  membrane  musculeuse. 

Il  Q*est  pas  rare  de  voir  le  bassinet  manquer,  et  l'uretère  présenter  à  son  extré- 
mité supérieure  une  ou  plusieurs  divisions.  Quelquefois  aussi  il  offre,  en  différents 
points  de  ton  tr^el,  des  dilatations. 

CHAPITRE  PREMIER. 

LÉSIONS  PHYSIQUES  DES  URETÈRES. 

Carpa  étrangers.  —  CaleaU  «les  aretèros. 

L*uretère  est  la  pièce  de  Tappareil  urinairc  qui  contient  le  moins  souvent 
des  corps  étrangers;  ils  n'y  font  que  passer,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas.  Il  ne  s*en  forme  pas,  comme  dans  la  vessie:  il  n*cn  arrive  point  de 
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rextérieur,  comme  pour  cet  organe.  Oii  a  cependant  rencontré  dans  les  ure- 
tères, niàk  très  rarement,  des  épingles  qui  y  étaient  parvenues,  après  avoir 
été  avalées  et  après  avoir  perforé  l'intestin.  On  a  trouvé  aussi,  dans  ces 
conduits,  du  sang  en  caillot,  des  mucosités  épaissies,  des  hydatides;  mais  ce 
sont  là  de  vrais  cas  rares.  Ordinairement  il  n'y  a  qu*un  calcul  dans  un  ure- 
tère; il  occupe  le  plus  souvent  la  partie  supérieure  ou  la  fin  de  ce  conduit. 
En  effet,  si  le  calcul  qui  sort  du  bassinet  est  irrégulier  ou  d*un  volume  trop 
considérable,  il  s'arrête  au  commencement  de  ce  canal;  c'est  principalement 
dans  le  trajet  oblique  que  les  uretères  parcourent  à  travers  les  tuniques  de 
la  vessie  que  les  petites  pierres  s'arrêtent  et  se  fixent  Tantôt  la  pierre  est 
située  en  entier  dans  la  Gn  de  l'uretère,  ou  bien  elle  est  en  partie  dans  ce 
canal  ci  en  partie  dans  la  vessie  :  alors  on  peut  la  toucher  avec  le  cathéter. 
C'est  une  variété  de  pierre  enchatonnée. 

les  pierres  qui  parcourent  les  uretères  sans  s'y  fixer  ont  ordinairement  un 
petit  volume  :  ce  sont  des  graviers.  Il  en  passe  cependant  d'assez  grosse^, 
car  les  uretères  sont  doués  d'une  certaine  extensibilité  qui  permet  à  des  cal- 
culs de  la  grosseur  d'une  noisette  de  descendre  jusque  dans  la  vessie;  ceci 
dépend  de  la  forme  des  pierres  et  du  degré  d'irritation  des  uretères,  car -il 
arrive  que  d^  pierres  très  petites  restent  dans  les  uretères  et  occasionnent 
4es  accidents  très  graves  :  il  en  est  qui  ont  occasionné  la  mort. 

Les  calculs  des  uretères,  comme  ceux  de  la  vessie,  sont  ordinairemeat 
oblongs;  par  leur  séjour,  ils  peuvent  augmenter  considérablement  de  volume 
et  prendre  une  forme  cylindrique;  quelquefois  ils  sont  creusés  d'une  rigole 
qui  permet  à  l'urine  de  descendre  dans  la  vessie,  ce  qui  empêche  la  rétention 
d'urine.  Des  calculs  contenus  dans  l'extrémité  vésicale  des  uretères  se  sont 
quelquefois  frayé  un  chemin  entre  les  tuniques  de  la  vessie  ;  c'est  alors  qu'ils 
peuvent  être  complètement  enkystés. 

La  forme,  le  volume  des  calculs  de  l'uretère  font  varier  les  accidents 
qu'ils  produisent.  Quand  ils  sont  petits  et  lisses,  ils  laissent  cheminer  l'qrinc 
et  ne  produisent  pas  ordinairement  de  symptômes  graves  ;  si,  par  l'ad^ir 
tion  de  nouvelles  couchos,  les  calculs  grossissent,  l'écoulement  de  l'urine 
devient  d'abord  pluii  lent,  ensuite  il  est  iîuspendu,  à  moins  que  li|  pierre 
ne  présente  la  gouttière  dont  j'ai  parlé,  ou  que  ce  soit  un  amas  de  gra- 
viers à  travers  lesquels  l'urine  est  filtrée.  La  suppression  d'urine  serait  com- 
plète si  les  deux  uretères  étaient  en  même  temps  bouchés  par  des  pierres; 
mais  ce  cas  est  rare.  J'ai  dit  que,  le  plus  souvent,  il  n'y  avait  qu'un  uretère 
affecté. 

Quand  le  calcul  est  inégal,  garni  d'aspérités,  il  produit  des  accidents  plus 
prompts  et  plus  fâcheux.  Il  y  a  douleur  dans  le  trajet  de  l'uretère  ;  elle 
s'étend  h  tout  l'appareil  urinaire;  elle  retentit  même  jusqu'aux  organes  de  la 
génération,  à  la  cuisse  correspondante;  le  testicule  de  ce  côté  on  les  deux 
éprouvent  pqe  rétraction  vers  les  aines;  ils  se  tuméQent,  et,  selon  Boyer,  ils 
peuvent  s'atrophier.  Il  survient  de  la  fièvre;  le  pouls  est  petit,  dur  et  fré- 
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quent  ;  ii  y  a  quelquefois  des  spasmes  et  des  mouvcineuts  convulsifs,  et  les 
urines  coulent  très  difficilement,  ou  sont  complètement  arrêtées;  elles  sont 
claires,  limpides,  parfois  sanguinolentes,  puis  troubles,  chargées  de  muco- 
sités. Si  le  calcul  tombe  dans  la  vessie,  ces  accidents  cessent  avec  une  grande 
promptitude;  si  le  calcul  reste  à  sa  place,  les  accidents  vont  en  s*aggravant; 
Tinflammation,  lasuppurationdes  uretères,  des  reins,  deviennent  plus  intenses  ; 
leur  ulcération,  des  abcès  ont  lieu,  et  le  malade  succombe  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas. 

Malgré  ce  que  Je  viens  de  dire,  le  diagnostic  des  calculs  de  l'uretère  est 
plein  d'obscurité.  On  se  rappelle  que  les  signes  rationnels  des  calculs  de  la 
vessie  sont  insuffisants  :  or  ici  on  ne  peut  acquérir  le  signe  sensible;  il  faut 
donc  réunir  les  signes  rationnels  que  je  viens  d'indiquer  pour  avoir  une  forte 
présomption  en  faveur  de  l'existence  des  calculs  dans  les  uretères,  mais  la 
certitude  est  impossible.  9  Cependant,  dit  Boyer,  il  y  a  un  cas  dans  lequel 
on  peut  reconnaître  directement,  par  des  signes  non  équivoques,  la  présence 
d'une  pierre  dans  l'uretère  :  c'est  quand  elle  est  placée  dans  la  portion  de  ce 
canal  qui  est  comprise  dans  les  tuniques  de  la  vessie,  et  qu'on  la  distingue  par 
le  toucher,  eu  introduisant  le  doigt  dans  le  rectum,  ou  par  la  sonde,  lorsque  la 
pierre  fait  saillie  dans  la  vessie.  »  Boyer  s'abuse  ici  sur  l'eflicacité  dp  toucher 
par  le  rectum;  si  sa  réputation  d'anatomisle  était  moins  bien  établie,  cette 
phrase  pourrait  la  compromettre,  car  il  oublie  ici  la  distance  qu'il  y  a  entre 
les  ouvertures  des  uretères  et  l'anus. 

Le  pronostic  des  calculs  des  uretères  est  d'autant  plus  grave  que  ]es 
corps  étrangers  sont  plus  nombreux,  plus  volumineux  et  plus  inégaux. 
Quand  ils  produisent  la  rétention  complète,  la  mort  en  est  la  suite  iné- 
vitable. 

On  combat  les  symptômes  d'irritation,  de  spasme  et  d'inflammation,  par 
les  saignées,  les  boissons  relâchantes  et  rafraîchissantes,  les  bains  tièdes,  les 
calmants.  La  médecine  opératoire  ne  pourrait  intervenir  que  si  la  dilatation 
des  uretères  était  portée  au  point  de  former  une  tumeur  extérieure,  et  en- 
core, dans  ce  cas,  il  est  plus  prudent  d'abandonner  la  tumeur  à  elle-même 
que  d'entreprendre  une  opération  dangereuse.  S'il  survient  un  abcès  dans 
le  tissu  cellulaire  de  la  région  lombaire  ou  iliaque,  on  le  traite  comme  ceux 
situés  dans  cette  région,  on  en  fait  l'ouverture  en  deux  temps. 

Selon  Boyer,  les  moyens  propres  à  faire  avancer  les  calculs  dans  |es  ure- 
tères et  en  accélérer  la  chute  dans  la  vessie  sont  les  vomitifs,  l'exercice  à 
pied,  à  cheval  ou  en  voiture,  et  tout  ce  qui  peut  exciter  ^es  sexousses;  mais 
on  ne  doit  recourir  à  ces  moyens  qq'autant  que  les  forces  du  malade  le  per- 
mettent et  qu'il  souffre  peu.  Les  bains,  les  diurétiques  mucilagineux,  pris  en 
abondance,  lorsqu'il  n'y  a  point  rétention  totale  d'urine,  concourent  utile- 
ment au  même  but. 
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CHAPITRE   IL 

LÉSIONS  VITALES  DES  URETÈRES. 

Je  ne  puis  parier  ici  que  de  certains  résultats  de  ces  lésions,  les  rétrécis- 
sements et  les  dilatations. 

Rélrée^sscineiite  et  «lllaUUioBS  des  nrclères. 

L*uretère  est  le  plus  graud  des  canaux  excréteurs  de  Téconomie;  il  peut 
se  rétrécir  comme  Turèthre,  se  dilater  et  changer  alors  de  forme. 

L'uretère  peut  être  complètement  rétréci,  c'cst-à-dirc  dans  toute  son 
étendue,  ou  l'être  seulement  sur  un  point  Comme  tous  les  conduits  orga- 
niques, l'uretère  se  rétrécit,  revient  sur  lui-même  quand  il  n'est  pins  en 
rapport  avec  son  modificateur  habituel.  Ainsi  le  rein  peut  ne  plus  sécréter, 
ou  bien  il  s'atrophie  et  disparaît  en  grande  partie.  L'urine  n'arrivant  plus 
alors  dans  l'uretère,  ses  parois  reviennent  sur  elles-mêmes,  comme  les  parois 
d'une  artère  que  le  sang  a  abandonnée,  et  le  canal  s'elTace:  reste  un  cordon 
plein.  Un  calcul  ou  tout  autre  corps  étranger  s'arrête  dans  le  bassinet,  au 
commencement  de  l'uretère,  retient  l'urine  du  côté  du  rein  ;  la  portion  qui 
est  au-dessous  de  l'obstacle  se  rétrécit,  tandis  que  celle  qui  est  au-dessus  se 
dilate  :  plus  la  cause  du  rétrécissement  est  élevée,  plus  l'étendue  du  rétré- 
cissement est  considérable.  Ainsi,  on  comprend  que  si  le  rétrécissement  a 
lieu  parce  que  le  rein  ne  sécrète  plus  d'urine,  il  doit  être  étendu  et  porté 
sur  toute  la  longueur  de  l'uretère. 

Une  tumeur  de  l'abdomen,  une  exostose  du  sacrum,  peuvent  comprimer 
l'uretère,  et  sur  le  point  comprimé  ce  canal  se  rétrécit  ;  la  même  disposition 
se  remarquera  au-dessous,  tandis  qu'on  rencontrera  le  contraire  au-dessus. 
La  cause  qui  retient  le  plus  souvent  l'urine  ailleurs,  l'inflammation,  peut 
aussi  produire  des  rétrécissements  de  l'uretère  ;  mais  c'est  le  cas  le  plus 
rare.  Il  arrive  aussi  que  des  rétrécissements  de  l'uretère  ont  lieu  sans  qu'on 
puisse  en  constater  la  cause. 

La  dilatation  de  l'uretère  peut  porter  sur  une  plus  ou  moins  grande 
étendue  de  ce  canal.  Ici,  plus  la  cause  est  inférieure,  c'est-à-dire  plus  elle 
est  voisine  de  la  vessie,  plus  la  dilatation  est  étendue.  En  effet,  les  rétentions 
d'urine  causées  par  les  maladies  de  l'urèthre,  de  la  prostate,  celles  qui  sont 
dues  à  des  affections  de  la  vessie,  quand  elles  donnent  lieu  à  une  dilatation 
de  l'uretère,  cette  dilatation  porte  sur  tout  le  canal  excréteur  du  rein,  et 
même  sur  le  calice  et  les  bassinets.  Bien  plus,  la  dilatation  alors  existe  ordi- 
nairement sur  les  deux  uretères.  Ce  n'est  pas  seulement  le  calibre  de  l'ure- 
tère qui  est  augmenté  quand  un  obstacle  est  voisin  de  l'urèthre,  mais  encore 
sa  longueur.  Il  arrive  ici  à  l'uretère  ce  qu'on  observe  sur  les  veines  vari- 
queuses, elles  se  dilatent  en  s'allongeant;  et  comme  la  distance  que  ces  ca- 
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naux  doivent  parcourir  ne  change  pas,  elles  serpentent  en  circonvolutions 
plus  ou  moins  prononcées.  Cette  disposition  est  quelquefois  tellement  mar- 
quée, qu*on  prendrait  facilement  un  uretère  pour  un  intestin.  Les  faits  qui 
prouvent  ces  dilatations  et  les  rétrécissements  sont  très  nombreux  ;  il  ne  me 
serait  pas  difficile  d'en  rapporter  un  bon  nombre;  je  n'aurais  pour  cela  qu'à 
transcrire  les  observations  qu'on  peut  lire  dans  Ghopart  Malheureusement, 
tant  de  faits  très  curieux  au  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique  restent 
stériles  pour  la  pratique,  du  moins  jusqu'à  ce  jour.  En  effet,  comment  re- 
connaître et  nuxlifier  de  pareils  états  de  l'uretère?  Quand  la  dilatation  vient 
d'une  affection  de  l'urèthre,  de  la  prostate  ou  de  la  vessie,  on  peut  agir  sur 
ces  organes,  et  encore  quand  leur  lésion  a  été  portée  an  point  de  changer  la 
fonne,  la  constitution  des  uretères,  il  est  rare  que  la  thérapeutique  puisse 
être  de  quelque  utilité.  Il  y  a  une  dilatation  de  l'uretère  qui  peut  avoir  une 
importance  pratique,  c'est  celle  qui  porte  sur  son  extrémité  inférieure  :  alors 
la  sonde  peut  s'engager  dans  l'ouverture  du  canal  de  la  vessie,  et  au  lieu  de 
%ider  le  liquide  qui  se  trouve  dans  cette  cavité,  elle  peut  n'évacuer  que 
l'urine  qui  est  contenue  dans  l'uretère  et  le  bassinet  On  reconnaît  cette 
anomalie  quand  la  sonde,  quoique  profondément  enfoncée,  ne  peut  se  mou- 
voir librement  ou  ne  laisse  presque  pas  écouler  d'urine,  môme  quand  la 
vessie  en  contient;  en  retirant  un  jieu  la  sonde,  l'urine  vient  en  grande 
quantité.  Mais  combien  ces  signes  peuvent  être  trompeurs  ! 
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MALADIES   DES    RKINS. 

Les  maladies  des  reins  sont  très  nombreuses  et  très  importantes  à  con- 
naître, mais  leur  étude  est  |)liitôt  du  domaine  de  la  médecine  proprement 
dite.  Cependant,  comme  elles  se  lient  de  la  manière  la  plus  intin>e  aux 
affections  des  pièces  de  l'appareil  urinaire  que  je  viens  d'étudier,  je  les 
exposerai  sommairement. 

Anatmnîe. 

Les  reim  sont  les  organes  sécréteurs  de  l'urine.  Ce  sont  deox  glandes  volumi- 
neoses,  placées  de  chnque  côté  daVactiis,  au  niveau  des  deux  dernières  vertèbres 
dorsales  et  des  deux  premières  lombaires  ;  ils  s'élèvent  Jusqu'à  la  onxième  côte,  et 
dépassent  de  5  à  7  millimèlros  le  bord  inférieur  de  la  douxième.  Ils  sont  en  dehors 
du  péritoine;  une  masse  considérable  de  tissu  adipeux  les  enveloppe.  Us  sont  aplatis 
d'arrière  en  avant  Leur  face  postérieure  repose  sur  le  carré  des  lombes  et  le  bord 
inférieur  du  diaphragme;  elle  est  cachée  profondément  par  les  apophyses  transverses 
des  vertèbres,  f^  fncc  antérieure  du  rein  droit  est  couverte  par  le  côlon  ascendant, 
celle  du  rein  gauche  par  le  côlon  descendant;  celle  du  rein  droit  est,  de  plus,  en 
rapport  avec  la  portion  descendante  du  duodénum  et  le  lobe  du  foie,  et  celle  du 
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gauche  avec  rextrëmité  inférieure  de  la  rate.  L*extrémi(é  supérieure  des  reins  est 
coiffée  d*un  organe  qui  a  fort  peu  d'importance  au  point  de  vue  chirurgical  :  ce  sont 
left  capsules  surrénales.  Du  bdrd  Interne  du  ("ein  part  l'uretère,  qui  comoDence  par 
Ube  dilatation  qu*on  appelle  le  bassinet,  k  et  bord  interne  aboutissent  aussi  les 
vaiaseâui  qui  se  rendent  à  la  glande.  La  teiUe  est  en  avAdt,  l'artère  du  miliMt,  H 
le  bassinet  en  arrière.  Ces  vaisseaui  sont  reçus  dans  une  scissure  profbndè. 

Le  rein  est  constitué  par  une  membrane  fibreuse  assez  résistante  et  un  tissa  glan- 
dulaire contenu  dans  cette  capsule.  Ce  tissu  présente  deux  roodiflcatioos  qui  se  dis* 
tinguent  facilement  sur  une  coupe  de  Torgane:  on  aperçoit,  en  effet,  un  certain 
nombre  de  faisceaux  épais,  rayonnant  de  toute  la  surface  du  rein  vers  le  bassinet:  ces 
faisceaux  sont  plongés  au  milieu  d'une  substance  qui  a  un  aspect  granuleux;  celle-ci 
est  la  substance  corticale,  Tautre  la  substance  tubuleuse. 


CHAPITRE    PREMIER. 

ANOMALIES  ET  DIFFORMITÉS  DES  REINS. 

L*abseDce  des  deux  reins  n'a  été  observée  que  sur  des  fœtus  dont  le 
système  cérébro-spinal  était  incomplètement  développé  ;  elle  parait  coïncider 
plutôt  avec  Tabsence  de  la  moelle  épinière  qu'avec  celle  du  cerveau.  Dans 
une  observation  publiée  par  Mayer,  toutes  les  parties  de  l'encéphale  exis- 
taient; mais  la  moelle  se  terminait  au  niveau  de  la  deuxième  vertèbre 
dorsale  par  un  renflement  en  massue.  11  est  digne  de  remarque  que  celle 
absence  des  deux  reins,  qui  avait  entraîné  celle  de  leur  appareil  excréteur, 
n'ait  pas  influé  sur  Je  développement  des  deux  capsules  surrénales. 

L'absence  d'un  des  reins,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  leur  fusion  en 
un  seul,  est  beaucoup  moins  rare.  Dans  celle  anomalie,  il  n'y  a  qu'un  ure- 
tère, ou  s'il  en  existe  deux,  ils  ne  souvrcnt  jamais  que  sur  un  seul  côlé  du 
trigone  vésical.  Le  rein  unique  est  placé  sur  l'un  ou  l'autre  côté  de  la 
colonne  vertébrale;  son  volume  est  le  plus  souvent  supérieur  au  volume 
ordinaire.  L'exislence  de  la  capsule  surrénale  correspondante  au  rein  absent 
a  été  constatée  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Compatible  avec  l'exercice 
régulier  des  fonctions,  celle  anomalie  peut  singulièrement  aggraver  les  ma- 
ladies qui  viennent  troubler  ou  interrompre  Taclion  du  rein,  qui  ne  saurait 
être  ici  suppléée  par  un  congénère. 

Quelquefois  les  deux  reins  sont  unis  ensemble  par  leur  extrémité  infé- 
rieure ;  ils  simulent  alors  un  fer  à  cheval  placé  transversalement  devant  la 
colonne  vertébrale,  qu'ils  embrassent  de  la  même  manière  que  le  corps 
thyroïde  embrasse  les  premiers  cerceaux  de  la  trachée.  Sandifort  a  vu  les 
deux  reins  unis  ensemble  sur  le  côté  droit  de  la  colonne  vertébrale,  où  ils 
formaient  une  figure  extraordinaire.  La  présence  d'aiitaiil  de  vaisseaux,  de 
bassinets  et  d'uretères  qu'il  y  a  d'organes  réimis  sert  à  distinguer  ces  ano- 
malies par  fusion  de  celles  avec  absence  de  l'un  des  reins.  La  tumeur  qui 
peut  être  sentie  au-devant  de  la  colonne  vertébrale  dans  ce  vice  de  confor- 
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mation  est  très  propre  à  jeter  de  l'obscurité  dans  le  diagnostic  des  affections 
du  ventre. 

Eustachi,  A.  Haller,  Gavard,  etc.,  ont  rapporté  des  exemples  de  reins 
surnuméraires.  Gemma  en  a  vu  jusqu'à  quatre  ;  chaque  rein  surnuméraire 
a  ses  vaisseaux,  son  bassinet,  son  uretère  séparés.  On  ne  prendra  donc  pas, 
comme  le  fait  remarquer  Haller,  deux  parties  d'un  même  rein  faiblement 
jointes  ensemble  pour  des  reins  surnuméraires. 

Cbet  le  fœtus,  la  surface  des  reins  présente  un  certain  nombre  de  lobules 
séparés  par  autant  de  petits  sillons.  Cette  disposition  lobulaire  persiste  quel* 
quefois  dans  Tâge  adulte;  d'un  autre  côté,  on  a  vu,  quoique  très  rarement, 
la  surface  des  reins  égale  et  unie  chez  le  fœtus.  Il  ne  faut  pas  confondre  la 
disposition  lobulaire  naturelle  avec  les  saillies  et  les  dépressions  plus  ou 
moins  prononcées  qui  sont  dues  à  des  atrophies  ou  à  des  hypertrophies  par- 
tielles. Les  autres  vices  de  configuration  que  Ton  a  observés  se  rattachent 
presque  tous  à  des  cas  de  reins  surnuméraires  dont  la  forme,  s'éloignant  plus 
on  moins  du  type  normal,  était  triangulaire,  quadrangulairc,  etc. 

Ruysch  a  rapporté  un  exemple  de  vice  de  position  :  la  scissure  du  rein 
droit  était  tournée  en  haut,  cl  le  bord  convexe  dirigé  en  bas.  L'uretère  pas- 
sait derrière  le  rein. 

Les  vices  de  situation  sont  beaucoup  plus  fréquents.  Les  reins  ont  été  vus 
tantôt  vers  la  fin  de  la  région  des  lombes,  dans  la  fosse  iliaque  elle-même, 
tantôt  sur  le  cercle  du  détroit  supérieur  du  bassin  ou  dans  l'excavation  pel- 
vienne au-devant  du  sacrum,  entre  le  rectum  et  la  vessie.  Ces  vices,  qui 
n'intéressent  quelquefois  qu'un  seul  rein,  s'étendent  d'autres  fois  k  tous 
deux;  ils  sont  congénitaux  ou  acquis.  Dans  les  premiers,  l'origine  des  vais- 
seaux artériels  et  veineUx  participe  ordinairement  à  l'anomalie  :  ainsi  l'artère 
rénale  naissait,  dans  des  cas,  de  la  bifurcation  de  l'aorte;  dans  d'autres,  elle 
venait  de  l'iliaque  primitive,  de  l'iliaque  externe  ou  de  l'hypogastrique.  Les 
capsules  surrénales  avaient,  dans  plusieurs  de  ces  observations,  conservé 
leur  place  habituelle.  Les  vices  de  situation  acquis  reconnaissent  souvent  pour 
cause  des  pressions  exercées  sur  les  reins  par  des  corsets  trop  serrés,  ou  par 
des  tumeurs  développées  dans  le  foie,  la  rate^  les  capsules  surrénales,  etc* 
Monro  a  vu,  sur  un  jeune  sujet,  les  deux  reins  placés  sous  la  peau  des 
lombes  après  avoir  fait  hernie  à  travers  la  portion  charnue  de  la  paroi  abdo- 
tninale  postérieure.  Dans  la  plupart  de  ces  déplacements  accidentels,  les  vais- 
seaux rénaux,  naissant  du  point  accoutumé,  ont  dû  se  prêter  à  un  certain 
degré  d'allongement 

Indépendamment  des  erreurs  du  diagnostic  auxquelles  ils  peuvent  con- 
dtiire,  ces  vices  de  situation  causent  quelquefois  des  accidents  graves  pen- 
dant l'accouchement.  Placés  sur  le  détroit  supérieur  ou  dans  l'excavation 
pelvienne,  ils  opposent  alors  un  obstacle  infranchissable  :  la  tête  du  fœtus, 
par  la  forte  compression  qu'elle  exerce,  peut  contondre  et  même  déchirer 
ieor  tissu. 
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CHAPITRE  II.       . 

LÉSIONS  PHYSIQUES  DES  REINS. 

ARTICLE  I". 
BleasHreN. 

[1°  Les  plaies  des  reins  sont  rares,  ce  qu'explique  la  situation  profonde  de 
ces  organes.  I.es  instruments  piquants,  tranchants,  ou  les  armes  à  feu  qui  les 
produisent  pénètrent  par  la  région  lombaire;  et,  dans  ce  cas,  le  péritoine 
est  respecté,  ou  bien  par  les  points  de  l'abdomen  dans  lesquels  le  rein  est 
recouvert  par  la  séreuse. 

Les  symptômes  auxquels  ces  lésions  donnent  lieu  sont  variables  :  le  plus 
souvent  il  se  manifeste  une  douleur  dans  la  région  des  reins  s'étendant  jus- 
qu'à l'aine  et  parfois  jusqu'au  testicule  qui  est  rétracté  vers  l'anneau;  le 
scrotum  est  contracté;  les  malades  rendent  avec  l'urine  une  certaine  quan- 
tité de  sang  dans  les  premiers  moments  qui  suivent  la  blessure;  lorsque 
l'instrument  vulnérant  a  intéressé  un  des  calices  ou  le  bassinet,  il  s'écoule 
par  la  plaie  extérieure  de  l'urine  ou  un  liquide  d'odeur  urineuse.  Quelque- 
fois l'évacuation  de  l'urine  par  les  voies  naturelles  est  difficile  ou  même  im- 
possible; des  caillots  se  sont  engagés  dans  l'uretère,  le  col  de  la  vessie  ou 
1  urèthrc.  A  ces  phénomènes  locaux  s'ajoutent  des  accidents  généraux  :  vo- 
missements; douleurs  à  l'épigastre,  dans  l'uretère,  le  testicule,  la  cuisse; 
perte  de  connaissance,  lorsque  l'hémorrhagie  est  considérable. 

Les  terminaisons  sont  variables.  1^  Des  phénomènes  inflammatoires  plus 
ou  moins  intenses  se  manifestant,  l'abdomen  est  tendu ,  douloureux  ;  la  lan- 
gue rouge  sur  les  bords,  le  pouls  fréquent  ;  l'urine  chargée  de  mucus,  quand 
la  phlegmasie  s'est  propagée  au  bassinet  ;  de  pus,  quand  un  abcès  rénal  s'est 
ouvert  dans  le  même  organe.  Chez  certains  sujets,  la  guérison  se  fait  atten- 
dre plusieurs  mois.  2^  La  mort  est  la  conséquence  d'une  péritonite,  lorsque 
la  plaie  du  rein  communique  avec  le  péritoine,  ou  bien  d'une  hémorrhagie 
abondante,  quand  des  vaisseaux  d'un  gros  calibre  ont  été  intéressés.  '6^  Dans 
quelques  cas,  les  blessés  meurent  tout  à  coup  d'une  hémorrhagie  interne, 
plusieurs  semaines  après  la  blessure.  l\^  Quelquefois  l'urine  s'infiltre  dans  le 
tissu  cellulaire  périrénal,  sans  s'épancher  dans  le  péritoine,  d'où  résulte  une 
inflammation  phlegmoneuse  et  gangreneuse  grave,  suivie  d'une  suppuration 
abondante,  de  fièvre  hectique.  5^  Des  fistules  rénales  succèdent  parfois  aux 
plaies  des  reins. 

Le  diagnostic  est  fondé  sur  le  siège,  la  direction  et  la  profondeur  de  la 
plaie  extérieure  ;  le  pissement  de  sang  survenant  immédiatement  après  la 
blessure  ;  la  sortie  de  l'urine  ou  d'un  liquide  urineux  ])ar  la  plaie. 

Le  pi'onostic  est  subordonné  à  la  région  du  corps  par  la(|uclle  l'instrument 
a  pénétré  dans  le  rein  ;  les  blessures  de  la  région  lombaire  sont  les  moins 
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graves,  parce  que  le  péritoine  est  respecté;  à  la  profondeur  de  la  plaie;  à  la 
lésion  concomitante  des  vaisseaux  rénaux  ou  des  bassinets  ;  à  la  présence 
d*nn  corps  étranger  dans  le  rein,  etc. 

Traitement.  —  La  première  indication  à  remplir  est  de  prévenir  un 
travail  inflammatoire  intense  ;  dans  ce  but,  on  pratique  une  saignée  géné- 
rale immédiatement  après  la  blessure,  et  on  la  répète  quelques  heures  après, 
8*i]  survient  de  la  fièvre.  Si  un  corps  étranger  est  resté  dans  la  plaie,  on  eu 
fait  l'extraction,  à  moins  que  cette  opération  n'exige  de  grands  délabrements. 
On  panse  la  plaie  avec  des  compresses  imbibées  d'eau  froide  ;  le  malade  est 
mis  à  la  diète;  on  hii  administre  des  boissons  adoucissantes  en  petite  quan- 
tité. L'inflammation  locale  consécutive  est  combattue  par  des  applications  de 
sangsues,  des  topiques  émotlients,  des  bains  tièdes.  Lorsque  l'urine  ne  peut 
être  expulsée  par  les  voies  naturelles,  on  pratique  le  cathétérisme  ;  des  injec- 
tions d'eau  tiède  dans  la  vessie  sont  utiles  pour  diviser  les  caillots.  Quelquefois 
il  arrive  que  l'urine  cesse  brusquement  de  s'écouler  par  la  plaie  extérieure  et 
qu'elle  s'infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  ;  dans  ce  cas,  il  faut  dé- 
brider la  plaie.  On  agira  de  mênie  si  l'on  est  appelé  auprès  du  blessé  h  une  épo- 
que où  l'infiltration  d'urine  est  déjà  accomplie  ;  il  peut  même  être  nécessaire, 
dans  ce  dernier  cas,  de  pratiquer  une  ou  plusieurs  contre-ouvertures. 

Il  importe  d'entretenir  les  fistules  rénales  consécutives  aux  plaies  des 
reins,  tant  que  le  liquide  qui  s'écoule  au  dehors  a  une  odeur  urineuse.  Si  l'on 
cherchait  à  en  obtenir  la  cicatrisation  avant  ce  terme,  on  exposerait  le  ma- 
lade à  de  nouvelles  infiltrations  d'urine,  à  des  inflammations  et  à  de  nou- 
velles fistules.  £n  général ,  les  fistules  rénales  se  cicatrisent  après  plusieurs 
mois. 

Boyer  et  M.  Rayer  (1)  ont  signalé  un  accident  consécutif  aux  plaies  des 
reins,  l'émission  du  pus  avec  les  urines  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long.  Ils  conseillent ,  pour  guérir  cette  pyélite ,  l'usage  modéré  des  savon- 
neux et  des  balsamiques. 

2*»  Les  contusions  des  reins  sont  la  conséquence  de  toutes  les  violences 
extérieures  qui  agissent  sur  ces  organes,  soit  directement,  soit  indirectement. 
Ainsi,  l'ébranlement  des  reins  chez  les  cavaliers  fortement  secoués  par  l'al- 
lure du  cheval;  les  fortes  contusions  de  la  région  lombaire;  les  chutes  du 
corps  d'un  endroit  plus  ou  moins  élevé  ;  les  efforts  pendant  lesquels  les 
muscles  des  parois  de  l'abdomen  sont  violemment  contractés. 

Il  y  a  dans  ces  lésions  une  foule  de  degrés,  depuis  une  simple  ecchymose 
de  la  substance  corticale  jusqu'à  une  déchirure  du  rein  en  deux  parties,  avec 
épanchement  de  sang  considérable  dans  le  tissu  cellulaire  extra-péritonéal 
ou  dans  la  cavité  abdominale.    . 

Les  symptômes  sont  variables  :  lorsque  la  contusion  est  la  conséquence 

(I)  Traité  dûs  mala4ies  des  reins,  Paris,  1839. 
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d'une  Yideuce  ext^ieure  exercée  sur  la  région  lombaire,  il  se  maniieste  «me 
ecchymose  dans  celte  région  ;  le  plus  soufent  l'urine  est  sanglante  ou  san- 
guinolente ;  quelques  malades  perdent  beaucoup  de  sang  par  ks  voies  uri- 
naires,  dans  les  premières  heures  qui  suivent  Taocideut;  d'autres  ont  une 
hématurie  à  une  époque  plus  éloignée.  La  région  rénale  est  doukmreuseà  la 
pression,  et  quelquefois  cette  douleur  se  propage  le  long  du  cordon,  en  môme 
temps  qu'il  existe  une  sensation  d'engourdissement  dans  la  cuisse.  Lorsque 
les  blessés  ont  fait  une  chute  de  haut,  les  lésions  d'autres  viscères  de  l'abdo* 
men  masquent  souvent  des  symptômes  propres  à  la  contusion  des  rcâns.  Dans 
tons  les  cas ,  l'hématurie,  survenant  immédiatement  après  une  chute  sur  la 
région  lombaire  ou  sur  tonte  autre  partie  dn  corps,  est  le  meilleur  signe  de 
la  contusion  dn  rein  ;  lorsque  la  déchirure  atteint  la  substance  corticale  seu- 
lement, l'hématurie  peut  faire  défaut 

Les  contusions  des  reins  se  terminent  de  diverses  manières  :  lorsque  la  dé- 
chirure est  peu  profonde,  et  surtout  lorsqu'elle  n'intéresse  que  la  substance 
corticale ,  les  blessés  guérissent  après  avoir  éprouvé  les  phénomènes  d'une 
néphrite  traumatique  ;  la  lésion  est-^Ue  plus  profonde,  il  eu  résulte  des  épan- 
chements  sanguins  dans  la  cavité  abdominale  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal.  Les  malades  succombent  à  l'abondance  de  Thémorrhagie,  ou  aux 
phénomènes  inflammatoires  qui  en  sont  la  conséquence. 

Le  pronostic  est  donc  subordonné  à  l'étendue  des  désordres.  M.  Rayer 
considère  les  lésions  rénales  traumatiques  comme  prédisposant  aux  affections 
calculeoses,  et  particulièrement  à  certaines  gravelles. 

Le  traitement  doit  être  antiphlogistique,  dans  le  double  but  de  prévenir 
une  phlegmasie  et  de  diminuer  Tabondance  de  rhématurie.  *  La  rétention 
d'urine  motive  les  mêmes  indications  que  dans  les  plaies  des  reius.  Lors- 
qu'une hématurie  se  manifeste  à  une  époque  éloignée  de  l'accident,  on  la 
combat  par  des  applications  de  glace  sur  la  région  lombaire.  Si  une  collec- 
tion purulente  se  forme  sous  la  peau  ou  dans  les  muscles ,  on  donne  issue 
au  pus.] 

ARTICLE  U. 

De  la  grairclle. 

[On  désigne  sous  le  nom  degravelie  une  aiïection  caractérisée  par  l'émis- 
sion avec  l'urine  de  concrétions  plus  ou  moins  volumineuses  formées  dans 
ce  hquide,  le  plus  souvent  dans  les  reins,  et  quelquefois  dans  d'autres  points 
de  l'appareil  urinaire. 

Les  concrétions  urinaires  ont  un  volume  variable,  ce  qui  leur  a  fait 
donner,  suivant  les  cas,  les  noms  de  sable,  de  gravelie,  de  graviers,  de  cal- 
culs ou  de  pierres. 

Le  sable  est  un  dépôt  pulvérulent  ayant  la  forme  tantôt  d'une  poudre 
fine  ou  de  paillettes,  tantôt  de  grains  produits  par  l'agglomération  de  petits 


DE  LA  GAAVEUE.  83 

cri»taui  ;  la  teinte  en  est  d'un  rouge  tK  ou  de  brique  pilée,  grise,  cendrée, 
noire  on  noirâtre  :  Il  est  composé  d'urates  de  chaux,  de  sonde  et  d'am- 
moniaque, d*oxalate  et  de  carbonate  de  chaux  ;  de  phosphate  de  chaux  pur 
on  uni  an  phosphate  ammoniaoo-magnésien. 

La  gravelle  est  formée  par  de  petits  corps  granuleux,  du  îolume  d'une 
tête  d*épingle  ou  moindre,  qu'on  trouve  réunis  au  fond  du  Tase  dans  lequel 
l'urine  s'est  déposée  et  refroidie;  la  couleur  de  ces  grains  est  rougeâtre, 
fauve,  blanche,  grise,  cendrée,  jaune,  noire,  etc. 

Les  graviers  sont  de  petites  concrétions  déjà  plus  Tolumineuses  que  les 
précédentes,  sans  que  cependant  leur  volume  excède  les  limites  du  diamètre 
et  de  la  dilatabilité  du  conduit  excréteur,  de  façon  qu'elles  peuvent  encore 
sortir  par  l'urèthre.  Au  point  de  vue  pratique,  il  n'y  a  nul  inconvénient  à 
confondre  le  sable,  la  gravelle  et  les  graviers  sous  la  dénomination  générique 
de  gravelle. 

Les  calculs  sont  des  concrétions  d'une  grosseur  telle,  qu'elles  ne  peuvent 
traverser  l'urèthre.  On  réserve  le  nom  de  pierres  pour  les  plus  gros  calculs. 

Espèces  de  gravelles,  —  Composition  chimique  des  graviers. 

Les  graviers  ne  préseutent  pas  toujours  la  même  couleur  ni  la  même 
composition  chimique.  Ceux  qui  sont  formés  d'acide  urique  sont  d'un  rouge 
éclatant  ou  jaunâtre,  et  forment  la  gravelle  rouge  ou  urique.  Il  eu  est  qui 
sont  composés  de  phosphate  amniomaco-magnéhien ;  ils  sont  gris  après 
l'émission  et  blancs  après  avoir  été  lavés,  d'où  le  nom  de  gravelle  grise.  Les 
graviers  de  phosphate  de  chaux  et  de  carbonate  de  chaux  sont  blancs,  d'où 
le  nom  de  gravelle  blanche.  Les  graviers  formés  d'oxalate  de  chaux  sont 
d'un  Ratifie  6run,  et  constituent  la  gravelle  oxalique  ou  jaune.  Magendie  a 
décrit,  sous  le  titre  de  gravelle  pileuse,  celle  dans  laquelle  on  trouve  des 
poils  au  milieu  des  concrétions,  et  sous  le  nom  de  gravelle  transparente,  ou 
d'oxyde  cystique,  celle  dans  laquelle  les  graviers  ont  une  couleur  jaune 
citrine. 

U  importe  de  faire  remarquer  que  les  graveleux  peuvent  rendre  successi- 
vement des  graviers  de  nature  et  de  composition  différentes  :  ainsi  il  n'est 
pas  rare  de  vok  se  succéder  des  graviers  d'acide  urique  et  d'oxalate  calcaire, 
ou  bien  encore  la  gravelle  rouge  et  Ja  grise;  parfois  on  observe  même  la 
succession  des  graveiles  d'acide  urique,  d'urate  d'ammoniaque,  de  cystiue 
et  d'oxalate  de  chaux.  L'existence  de  la  pierre  chez  un  sujet  n'exclut  pas 
celle  de  la  gravelle;  ces  deux  formes  de  l'affection  calculeuse  coexistent 
quelquefois,  ainsi  que  M.  Civiale  (1)  en  a  rapporté  des  exemples. 

CmmÊÊ€m.  —  La  gravelle  est  rare  dans  l'enfance,  plus  fréquente  chez  les 
adultes  que  chez  les  vieillards;  elle  atteint  plus  souvent  les  hommes  que  les 

(1)  Civiale,  Du  traitement  médical  el  préservatif  de  la  pierre  et  de  la  gravelle. 
Paris,  1840. 
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femmes.  Magendic  (i]  a  attribué  uoc  grande  influence  au  régime  azoté, 
substantiel,  composé  de  viandes  noires.  M.  Civiale  a  objecté  à  cette  théorie 
qu'il  y  a  fort  peu  de  calcuicux  dans  des  endroits  où  l'on  fait  bonne  chère. 
Ainsi  la  maladie  n'est  |)as  également  commune  dans  les  diverses  contrées  de 
l'Angleterre  et  du  nord  de  l'Europe,  où  l'usage  de  la  viande  est  général;  que 
les  calculs  ne  sont  pas  moins  fréquents  chez  les  gens  de  la  campagne  que 
chez  ceux  des  grandes  villes  ;  qu'enfin  les  concrétions  urinaires  sont  fré- 
quentes chez  les  animaux  herbivores.  Le  séjour  prolongé  de  l'urine  a  été 
aussi  considéré  comme  cause  de  gravelle  ;  mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue 
que  la  plupart  des  sables  et  des  graviers  se  forment  dans  les  reins,  et  non 
dans  la  vessie,  où  l'urine  séjourne  plus  longtemps.  De  même  encore,  tout 
obstacle  à  l'émission  de  l'uriue  a  été  considéré  comme  cause  de  gravelle;  or, 
d'après  M.  Civiale,  la  gravelle  n'est  pas  plus  fréquente  chez  les  gens  qui  ont 
des  rétrécissements  de  l'urèlhrc,  des  engorgements  prostatiques,,  une  pa- 
resse de  la  vessie.  D'autres  hypothèses  ne  paraissent  pas  mieux  fondées; 
citons  l'usage  des  eaux  séléniteuses,  du  vin,  de  la  bière,  du  fromage,  du 
sucre,  dés  acides.  L'influence  du  climat,  des  professions  et  de  l'hérédité 
a  trouvé  sa  place  à  l'histoire  des  calculs  vésicaux  (tome  IV). 

M.  Civiale  considère  les  calculs  d'acide  urique  et  d'urate  d'ammoniaque 
qui  se  formcut  dans  les  reins  comme  le  résultat  d'une  irritation  légère,  sans 
inflammation,  des  organes  sécréteurs  de  l'urine;  il  professe  la  même  opinion 
sur  le  mode  de  développement  des  calculs  d'oxalate  de  chaux  que  iMagendie 
attribue  5  l'usage  immodéré  de  l'oseille.  Quant  aux  calculs  phosphatiques,  il 
les  rattache  à  une  phlegmasie  prolongée  des  organes  urinaires,  reins,  ure- 
tères, vessie,  urèlhre. 

fDymptôincs.  —  Ils  présentent  de  nombreuses  variétés  :  chez  quelques 
sujets,  on  observe  d'abord,  et  pendant  plusieurs  années,  l'émission  d'une 
graude  quantité  de  sable  fln;  plus  tard  apparaissent  de  loin  en  loin  des  co- 
liques néphrétiques  qui  se  terminent  par  l'expulsion  de  grains  sablonneux 
plus  gros,  dont  la  sortie  cause  peu  de  douleur;  puis  les  graviers  cessent  de 
sortir,  et  il  se  forme  un  calcul  vésical.  Chez  d'autres,  la  gravelle  cesse  et  se 
reproduit  sans  cause  appréciable;  plusieurs  attaques  régulières  et  périodi- 
ques de  coliques  néphrétiques  sont  suivies  inopinément  d'une  interruption 
de  quelques  mois  ou  de  quelques  années.  Dans  certains  cas,  l'affection  est 
définitivement  guérie.  Les  douleurs  présentent  des  caractèrQS  variables  chez 
les  graveleux  :  les  uns  souffrent  peu  au  début  de  la  maladie,  d'autres  éprou- 
vent des  douleurs  très  vives.  M.  Civiale  a  noté  l'affaiblissement  des  facultés 
génésiques  chez  quelques  malades,  une  grande  irritabilité  du  canal  de  l'urè- 
thre  chez  d'autres. 

L'expulsion  des  graviers  est  également  soumise  à  quelques  variétés  ;  en 
général,  les  malades  en  rendent  un  ou  plusieurs,  soit  immédiatement  après 

(I)  Recherches  sur  la  graveUe^  1828,  p.  24. 
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chaque  accès  de  colique  néphrétique,  soit  an  bout  de  plusieurs  jours;  d'au- 
tres rendent  des  graviers  sans  coliques  néphrétiques.  Tantôt  les  graviers 
n'occasionnent  pas  de  douleurs  au  moment  où  ils  traversent  i'urèthrc, 
d'autres  fois  ils  déterminent  des  douleurs  vives. 

Dia^Bosiic.  —  Il  n'est  pas  toujours  facile.  Certains  malades  affectés  de 
gravelle  ne  rendent  pas  de  graviers,  attendu  que  ceux-ci  peuvent  s'arrêter 
dans  les  reins,  l'uretère,  la  vessie  ou  Turèthre.  D'un  autre  côté,  l'uriQe  ren- 
ferme parfois  des  dépôts  pulvérulents  on  cristallins  sans  qu'il  en  résulte 
aucune  incommodité  ;  dans  ce  cas,  il  n'y  a  pas  à  proprement  parler  de  gravelle. 

Il  ne  suffit  pas  de  reconnaître  l'existence  de  la  gravelle,  il  importe  encore 
d'en  déterminer  l'espèce.  Les  caractères  physiques  des  graviers  sont  insuffi- 
sants pour  résoudre  cette  question,  c'est  à  l'analyse  chimique  qu'il  faut  avoir 
recours. 

De  ce  que  les  graviers  ne  sont  pas  toujours  expulsés,  résulte  cette  consé- 
quence qu'il  est  nécessaire  d'explorer  la  vessie  chez  les  graveleux  pour  s'as- 
surer si  les  graviers  ne  se  sont  pas  arrêtés  dans  cet  organe. 

iVaitrmeat.  —  Il  diffère  suivant  que  les  urines  renferment  des  sables  et 
des  dépôts  pulvérulents  ou  des  graviers. 

1*  Lorsque  le  sédiment  sablonneux  ou  pulvérulent  de  l'urine  ne  se  forme 
qu  après  le  refroidissement  du  liquide,  il  y  a  plutôt  prédisposition  à  la  ma- 
ladie que  gravelle  proprement  dite.  Ou  peut  se  borner  à  recommander  des 
boissons  aqueuses  plus  abondantes  que  de  coutume,  des  bains,  de  légers 
purgatifs. 

2""  Lorsque  le  dépôt  sablonneux  ou  pulvérulent  est  tout  formé  au  moment 
de  l'émission  de  l'urine,  l'affection  reconnaît  souvent  pour  point  de  départ 
une  surexcitation  des  reins,  d'après  M.  Givialc.  En  conséquence,  ce  chirur- 
gien veut  que  l'on  recherche  la  cause  de  cette  surexcitation  :  si  elle  dépend 
d'un  rétrécissement  de  l'urèthre  ou  d'une  affeaion  de  la  vessie,  il  convient 
de  combattre  ces  maladies;  si  elle  résulte  d'une  forte  contention  d'esprit,  on 
modère  les  travaux  intellectuels;  si  elle  est  due  à  l'équiution,  à  une  marche 
forcée,  à  des  excès  de  table,  les  indications  sont  faciles  à  saisir.  Dans  le  cas 
où  l'on  ne  peut  trouver  la  cause  de  la  surexcitation  rénale,  et  dans  ceux  où 
la  soustraction  de  la  cause  est  insuffisante,  on  applique  des  ventouses  ou  des 
sangsues  à  la  région  lombaire;  on  administre  des  bains  généraux,  des  bois- 
sons légèrement  diurétiques,  les  eaux  minérales  de  Vichy,  de  Carisbad,  de 
Contrexéville,  de  Bussang,  de  Fougues,  etc.  (1);  des  purgatifs.  Il  importe 
d'insister  longtemps  sur  les  moyens  précédents.  Le  traitement  ne  semble  pas 
devoir  être  modifié  par  la  couleur  propre  au*  dépôt  pulvérulenL 

Z^  La  gravelle  d'acide  urique  comporte  au  début  les  mêmes  moyens  que 

(1)  Voyez,  pour  ces  diverses  stations  thermales,  Darand-Fardel,  Le  Bret  et  Lefort, 
Dictionnaire  général  des  eaux  minérales  et  d'hydrologie  médicale,  (Paris,  1860, 
2  vol.  in-8.) 


m  MALADIES  DES  REINS. 

ceux  (fue  nous  avons  indiqués  pour  les  sables  et  les  dépôts  pulvérulents.  Le 
malade  fera  usage  d'un  régime  doux,  de  purgatifs  à  dose  faible,  répétés  tons 

huit  à  dix  jours;  des  sangsues  et  des  ventouses  seront  appliquées  sur  les 
reins;  les  fonctions  de  la  peau  seront  favorisées  par  des  frictions,  des  bains, 
des  douches  sulfureuses,  des  sadorifiques  internes  (Civiale).  Plus  tard,  on 
administre  les  eaux  minérales  que  nous  avons  citées,  et,  à  défaut  de  ces  eaux, 
des  préparations  alcalines,  notamment  le  bicarbonate  de  sonde  et  de  potasse 
dissous  dans  l'eau  ;  le  carbonate  de  chaux  et  de  magnésie  sous  forme  pulvé- 
rulente, ou  suspendu  dans  l'eau  par  un  mucilage;  de  la  magnésie  en  pondre 
ou  en  bols,  etc.  S'il  se  présente  dans  le  cours  de  la  maladie  des  accidents  de 
colique  néphrétique,  on  les  combat  par  les  moyens  que  nous  ferons  con- 
naitre  plus  tard  (voyez  p.  94). 

U"^  La  gravelle  phosphatique,  grise  ou  blanche,  prend  son  point  de  départ 
le  plus  souvent  dans  la  vessie,  et  est  due  à  une  inflammation  catarrhale  de 
cet  organe  (Civiale)  ;  quelquefois  les  graviers  se  forment  dans  les  reins.  Dans 
le  premier  cas,  c'est  le  catarrhe  vésical  qu'il  faut  traiter  pour  guérir  .la  gra- 
velle elle-même.  On  pratique  des  injections  dans  la  vessie  avec  de  l'eau 
tiède,  d'abord  à  des  intervalles  éloignés,  puis  plus  fréquemment  ;  on  rem*- 
place  l'eau  tiède  par  l'eau  froide,  s'il  existe  une  atonie  de  l'organe.  A  ces 
moyens,  il  convient  d'ajouter  des  boissons  abondantes,  des  bains  tièdes,  des 
lacements  purgatifs,  un  régime  doux  et  le  repos.«S'il  existe  une  sensibilité 
excessive  de  l'urèthre,  on  la  combat  par  l'introduction  de  bougies.  Dans  le 
second  cas,  c'est-à-dire  lorsque  les  graviers  ont  leur  point  de  départ  dans  les 
reins,  on  applique  des  ventouses  sur  la  région  lombaire,  on  administre  des 
purgatifs  fréquents,  des  boissons  diurétiques  et  des  eaux  minérales  légère- 
ment sulfureuses. 

S*"  La  gravelle  oxalique  guérit  en  discontinuant  l'usage  des  aliments  con- 
tenant de  l'acide  oxalique;  la  gravelle  à* oxyde  cystique,  en  soumettant  le 
malade  à  un  régime  végétal  (Magendie).] 

CHAPITRE  m. 

LÉSIONS    VITALES    DES    REINS. 

ARTICLE  I". 
Inflammations  des  reins. 

§  1".  —  De  la  néphrite. 

[La  néphrite  est  l'inflammation  de  la  substance  propre  du  rein.  L'usage  a 
consacré  la  dénomination  de  pyélite  pour  l'inflammation  du  bassinet  et  des 
calices,  et  celle  de  périnéphrite  pour  l'inflammation  du  tissu  cellulaire  qui 
entoure  le  rein. 
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Caosec  —  Ce  sont  les  lésions  traumatiques  des  reius,  les  ^calculs,  les  vers 
et  les  autres  corps  étrangers  qui  se  forment  dans  ces  viscères.  La  néphrite 
est  souvent  la  conséquence  du  séjour  prolongé  de  l'urine  dans  les  conduits 
excréteurs  de  ce  liquide,  quel  que  soit  d'ailleurs  l'obstacle  à  son  écoulement  : 
elle  peut  donc  avoir  pour  point  de  départ  des  maladies  des  uretères,  de  la 
vessie,  de  la  prostate,  du  canal  del'urèthre  ;  des  tumeurs  de  l'utérus,  de 
l'ovaire,  etc.,  qui  com|)riment  l'uretère  ;  des  paraplégies  avec  rétention  ha- 
biuidle  d'urine.  Certaines  substances  introduites  dans  le  tube  digestif,  telles 
que  les  cantharides,  le  nitrate  de  potasse,  l'huile  essentielle  de  térébenthine, 
les  diurétiques  à  haute  dose,  sont  considérées  comme  aptes  à  produire  la 
néphrite.  Il  en  est  de  même  de  l'action  du  froid  humide  sur  le  corps  en  sueur, 
et  cela  d'autant  mieux  qu'il  existe  déjà  une  maladie  des  voies  urinaires.  L'in- 
flammation du  rein  s'observe  quelquefois  au  déclin  d'une  maladie  grave  ; 
elle  peut  aussi  être  la  conséquence  de  la  propagation  à  l'organe  sécréteur  de 
l'urine  d  une  phlegmasie  des  parties  voisines.  Cette  affection  est  très  rare 
chez  les  enfants  nouveau-nés  et  chez  les  enfants  au-dessous  de  sept  ans ,  fré- 
quente au  contraire  chez  les  vieillards;  elle  atteint  un  seul  ou  les  deux  reius 
à  la  fois,  le  côté  gauche  plus  souvent  que  le  droit.  On  la  dit  plus  comnmne 
dans  les  pays  froids  et  humides  que  dans  les  pays  chauds. 

Aaatomle  patholoi^ivc.  —  1"  Dans  la  néphrite  aiguë,  les  reins  sont 
augmentés  de  volume  en  partie  ou  en  totalité  ;  d'une  teinte  rouge  plus  ou 
moins  foncée,  quelquefois  d'un  brun  ecchymotique.  Les  vaisseaux  qui  se 
disUibueut  dans  la  substance  corticale  sont  plus  apparents  ;  les  corpuscules 
de  xMalpighi  injectés.  Les  deux  substances  du  rein  présentent  quelquefois  un 
endurcissement  de  couleur  rouge ,  accompagné  ou  non  de  portions  pâles , 
fermes  et  dures  (Rayer). 

A  une  période  plus  avancée,  on  rencontre  dans  la  subst^pce  corticale  ou 
ï  la  surface  de  l'organe,  des  foyers  purulents  d'un  volume  variable  entre  un 
grain  de  sable  et  une  noisette  ;  tantôt  isolés ,  tantôt  rassemblés  en  groupe, 
ou  bien  encore  étalés  en  nappe.  Le  tissu  rénal  peut  être  atteint  d'un  ramol- 
lissement gangreneux;  dans  ce  cas,  les  fibres  ont  une  teinte  d'un  brun  noi- 
râtre, un  aspect  tomenteux  lorsqu'on  les  plonge  dans  l'eau»  et  une  odeur 
caractéristique  de  gangrène.  A  la  suite  de  la  néphrite  traumatique,  on  trouve 
dans  la  substance  du  rein  des  dépôts  fibrineux. 

2*'  Dans  la  néphrite  chronique,  le  volume  des  reins  est  diminué,  quel- 
quefois la  substance  corticale  est  hypertrophiée.  La  surface  de  l'organe  pré- 
sente des  taches  blanches  dues  à  nn  dépôt  de  matière  fibro-celluleuse  ;  tantôt 
elle  a  un  aspect  grenu  et  rugueux  ;  tantôt  elle  est  parsemée  de  marbrures  ; 
parfois  elle  est  sillonnée  par  des  dépressions  dans  les  points  où  la  substance 
corticale  est  atrophiée.  Le  tissu  propre  du  rein  est  plus  dur,  quelquefois  dé- 
coloré. 

Sjrmptùmem,  —  La  néphrite  aiguë  débute  presque  toujours  par  un  frisson 
plus  ou  moins  prolongé,  suivi  d'une  douleur  dans  les  deux  reins  ou  dans  un 


88  MALADIES  DES  BEINS. 

seul.  Celte  douleur  n'est  quelquefois  sensible  qu'à  la  pression  ;  elle  est  plus 
profonde  que  celle  du  lumbago,  plus  prononcée  en  arrière  qu'à  la  partie  an- 
térieure du  flanc.  Chez  quelques  malades,  elle  est  tellement  vive  et  si  super- 
ficielle, qu'elle  est  aggravée  par  le  plus  léger  attouchement;  chez  d'autres, 
elle  est  sourde  et  profonde.  Elle  est  rarement  continue;  elle  augmente 
lorsque  les  malades  s'asseyent,  se  courbent  en  avant,  toussent  ou  éternuent  ; 
par  la  chaleur  du  lit,  ou  par  l'application  de  corps  chauds  sur  la  région  ré- 
nale. Quelquefois  elle  s'irradie  vers  le  diaphragme,  le  côlon  transverse, 
l'uretère,  la  vessie,  l'aine,  les  testicules.  Dans  certains  cas,  elle  est  plus  pro- 
noncée à  la  vessie  que  dans  les  reins.  Le  testicule  du  côté  aflecté  est  parfois 
rétracté  vers  l'anneau  inguinal.  Il  arrive  très  rarement  que  les  reins  pré- 
sentent une  augmenlatio!!  apparente  de  volume. 

La  sécrétion  urinaire  est  toujours  diminuée,  quelquefois  complètement 
supprimée  ;  l'excrétion  de  l'urine,  rare  ;  quelques  malades  éprouvent  des 
envies  fréquentes  d'uriner  et  ne  parviennent  pas  à  expulser  de  l'urine.  Ce 
liquide  est  quelquefois  mélangé  de  sang  ;  on  y  rencontre  aussi,  mais  d'une 
manière  accidentelle,  de  l'albumine  ;  il  a  des  propriétés  acides,  quelquefois 
neutres  ou  alcalines;  l'acide  urique  et  les  urales  y  sont  en  moindre  propor- 
tion que  dans  l'état  normal  (Rayer)  ;  il  ne  renferme  de  pus  que  lorsqu'un 
abcès  de  la  substance  du  rein  communique  avec  le  bassinet,  ou  lorsque  la 
néphrite  est  compliquée  d'une  inflammation  de  la  muqueuse  qui  tapisse  le 
bassinet,  la  vessie  ou  l'uretère.  Au  frisson  succède  une  réaction  fébrile  :  la 
peau  est  sèche  et  chaude,  le  pouls  fréquent  et  développé,  la  bouche  enduite 
de  matière  muqueuse,  épaisse  et  blanchâtre,  les  malades  ont  pai*fois  des 
envies  de  vomir,  des  vomissements  muqueux  ou  bilieux,  des  douleurs  intes- 
tinales, le  vena*e  est  ballonné,  il  y  a  de  la  constipation. 

Terminalaons.  —  Lorsque  la  néphrite  se  termine  par  résolution^  la 
douleur  diminue,  la  fièvre  et  la  chaleur  sont  moins  intenses,  le  pouls  devient 
souple,  la  langue  humide,  le  corps  se  couvre  quelquefois  d'une  sueur  abon- 
dante. Si  c'est  par  suppuration,  la  douleur  et  le  mouvement  fébrile  persis- 
tent ;  les  malades  ont  des  frissons  irréguliers  à  diflérentes  heures  du  jour; 
parfois  il  se  manifeste  des  symptômes  cérébraux  et  typhoïdes  ;  le  pus  ne  se 
montre  pas  toujours  dans  l'urine.  Il  est  très  rare  que  la  néphrite  se  termine 
par  gangrène;  dans  ce  cas,  la  douleur  diminue  subitement,  les  extrémités  se 
refroidissent,  le  pouls  devient  petit  et  intermittent,  les  malades  ont  des  vo- 
missements continuels,  le  hoquet  et  le  délire;  les  urines  sont  d'un  brun  noir 
et  fétides.  M.  Rayer  (1)  considèœ  Vinduration  comme  une  terminaison  fré- 
quente de  la  néphrite. 

Formes  de  la  néphrite  aignë.  —  En  ayant  égard  aux  symptômes  gé- 
néraux qui  accompagnent  cette  afl'ection,  on  peut,  avec  iM.  Rayer,  en 
admettre  quatre  formes  :  la  néphrite  aiguë  bénigne,  caractérisée  par  une 
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légère  donlear  rénale,  la  diminution  peu  marquée  de  la  sécrétion  urinaire 
et  un  léger  mouvement  fébrile  ;  la  néphrite  inflammatoire,  dans  laquelle 
la  douleur  rénale  et  la  fièvre  sont  plus  intenses  ;  la  néphrite  avec  iscburie  et 
symptômes  cérébraux,  caractérisée  par  la  diminution  ou  la  suppression  de 
l'urine,  une  douleur  rénale  obscure,  des  symptômes  cérébraux  et  des  vomis- 
sements; la  néphrite  avec  phénomènes  de  putridité^  dans  laquelle  les  ma- 
lades tombent  dans  un  état  adynamique,  ne  rendent  qu'une  très  petite 
quantité  d'urine,  et  ont  plusieurs  fois  par  jour  des  accès  de  frisson  qui  simu- 
lent une  fièvre  intermittente  pernicieuse. 

NÉPHRITE  SIMPLE  CHRONIQUE.  —  Elle  est  Caractérisée  par  des  douleurs 
habituelles  dans  une  des  régions  rénales  ou  dans  toutes  les  deux;  l'urine  est 
moins  acide,  neutre  et  le  plus  souvent  même  alcaline,  trouble  la  plupart  du 
temps  et  chargée  de  mucus;  les  malades  la  rendent  fréquemment  et  en  petite 
quantité  ;  ils  n'ont  pas  de  fièvre,  h  moins  qu'il  n'existe  une  inflammation  de 
la  vessie;  ils  accusent  une  sensation  de  faiblesse  dans  les  membres  inférieurs, 
ib  maigrissent  et  dépérissent. 

macBosUe.  —  La  néphrite  aiguë  diflère  de  la  périnéphrite  ou  de  Tin- 
flammation  du  tissu  cellulaire  extérieur  au  rein,  en  ce  que  dans  cette  dernière 
il  n'existe  pas  de  modification  marquée  dans  la  sécrétion  urinaire.  Les  coli- 
ques  néphrétiques,  c'est-à-dire  les  douleurs  dues  à  la  présence  de  calculs 
dans  les  reins,  ont  une  invasion  brusque  et  instantanée;  elles  sont  parfois 
accompagnées  de  la  petitesse  et  de  l'intermittence  du  pouls,  de  vomissements 
violents;  tous  ces  accidents  cessent  après  l'expulsion  des  graviers  qui  en  sont 
le  point  de  départ  Les  coliques  hépatiques  sont  caractérisées  par  une  dou- 
leur dans  la  région  du  foie  et  nullement  dans  la  région  lombaire  ;  par  un 
ictère  ;  il  n'existe  pas  de  trouble  dans  la  sécrétion  urinaire.  Dans  la  cystite, 
la  douleur  occupe  i'hypogastrc  ;  l'urine  est  chargée  de  mucus  et  de  pus.  Le 
lumbago  se  développe  à  la  suite  de  l'impression  du  froid  humide  ;  il  est  sou- 
vent précédé  de  douleurs  rhumatismales  ;  la  sécrétion  urinaire  n'est  pas 
modifiée.  Dans  le  psottis,  la  douleur  suit  le  trajet  du  psoas  ;  les  mouvements 
d'extension  et  d'abduction  du  membre  abdominal  correspondant  au  côté 
affecté  sont  très  douloureux;  la  sécrétion  urinaire  n'est  pas  troublée.  Dans 
\è  péritonite  partielle  du  flanc,  les  douleurs  sont  très  vives  à  la  pression  ;  les 
envies  de  vomir  plus  fréquentes.  La  néphrite  chronique  diffère  de  la  pyélite 
chronique  par  des  caractèresqui  seront  exposés  plus  loin,  (voyez  page  91). 
11  y  a  des  néphrites  très  difficiles  à  reconnaître,  et  qu'on  peut  pour  cette 
raison  désigner  sous  le  nom  de  latentes;  elles  ne  sont  4)as  accompagnées  de 
douleurs  rénales,  mais  seulement  de  symptômes  généraux,  tels  que  l'abatte- 
ment, le  décubitus  dorsal,  l'enduit  fuligineux  de  la  langue,  etc. 

Pronostic.  —  La  néphrite  traumatique  n'est  pas  grave ,  à  moins  que  la 
blessure  du  rein,  qui  en  est  le  point  de  départ,  ne  soit  elle-même  sérieuse  ; 
celle  qui  est  consécutive  à  l'impression  du  froid  humide  ne  comporte  pas  non 
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plus  de  grands  dangers.  Les  néphrites  consécutives  aux  maladies  de  l*urè« 
thre,  de  la  prostate,  de  la  vessie,  sont  d'autant  plus  graves  que  raffection  qui 
leur  a  donné  naissance  i*esl  elle-même.  Celles  qui  se  développent  après  Topé* 
ration  de  la  taille  ou  de  la  lithotritie,  après  de  simples  explorations  avec  la 
sonde,  sont  prompteraent  mortelles  (Rayer). 

TraHemeat.  —  On  combat  la  néphrite  traumatiqoe  par  des  saignées,  la 
diète,  les  boissons  délayantes  ou  mucilagineuses  données  en  petite  quantité, 
des  cataplasmes  laudauisés  sur  la  région  lombaire,  les  bains  tlèdes.  Lorsque 
la  douleur  rénale  persiste,  on  applique  des  sangsues  sur  la  région  doulou- 
reuse. Si  l'apparition  d'une  certaine  quantité  de  pus  dans  Turine  indique 
une  suppuration  du  rein,  il  faut  s'abstenir  des  émissions  sanguines  et  pres- 
crire un  régime  sévère  ;  on  reviendra  à  une  alimentation  plus  abondante , 
dans  le  cas  où  la  suppuration  se  prolongerait.  Les  néphrites  consécutifet  à 
l'impression  du  froid  humide  réclament  un  traitement  antiphiogistique;  cellei 
qui  se  développent  à  la  suite  d'une  rétention  d'urine,  chez  les  malades 
atteints  d'affections  des  voies  ùrinaires  ou  d'une  paraplégie,  réclament  l'éva- 
cuation répétée  de  l'urine  contenue  dans  la  vessie;  la  saignée  générale  ou 
des  ventouses  scarifiées  appliquées  aux  lombes,  lorsque  le  pouls  est  plein. 

Certains  accidents  qui  se  montrent  dans  le  cours  de  la  néphrite  motivtot 
des  indications  spéciales.  En  cas  de  vofnissements  et  d'état  comateux ,  on 
pratiquera  des  frictions  sur  l'épigastre  avec  du  laudanum;  on  administrera 
des  boissons  gazeuses  par  gorgées  ;  on  fera  sucer  de  petits  morceaux  de  glace; 
on  appliquera  des  corps  chauds  aux  extrémités  inférieures  et  des  compresses 
d'eau  froide  sur  le  front.  On  donnera  des  purgatifs  salins  (Rayer). 

Les  symptômes  de  putridité ,  tels  que  langue  noire  et  fuligineuse,  affais- 
sement du  malade  qui  est  dans  un  état  voisin  du  coma ,  seront  combattus 
par  l'évacuation  de  la  vessie,  lorsque  cet  organe  est  distendu  par  l'urine;  par 
des  injections  d'eau  dans  le  même  organe,  s'il  renferme  du  pus  ;  l'applica- 
tion de  ventouses  scarifiées  sur  les  reins  ;  de  légers  purgatifs. 

Les  néphrites  chroniques  qui  ne  sont  pas  dues  à  une  maladie  des  voies 
ùrinaires ,  sont  améliorées  par  l'application  d'exutoires  à  la  région  rénale 
(Rayer).  Lorsqu'elles  sont  simplement  caractérisées  par  un  état  alcalin  ci 
trouble  de  l'urine  et  un  affaiblissement  de  la  constitution ,  le  malade  doit  se 
vêtir  de  flanelle,  user  d'un  régime  animal  de  préférence  à  un  régime  végé- 
tal (Rayer),  s'abstenir  de  boissons  acides.  Les  lavements  opiacés  et  camphrés, 
la  décoction  de  pareirabrava  acidulée,  d'uva-um,  conviennent  dans  les  cas 
où  il  existe  de  fréquents  besoins  d'uriner  (Rayer).  Les  exacerbatious  qui  se 
montrent  dans  le  cours  de  la  néphrite  chronique  seront  combattues  par  des 
ventouses  scarifiées  aux  lombes,  des  bains  tièdcs,  des  applications  émollientes.  ] 

§  %—Pyélite. 

[On  désigne  sousle  nom  de  pyêiite  l'inflammation  du  bassinet  et  des  calices 
du  rein. 
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•ivMo».  —  En  tenant  compte  du  point  de  départ  de  la  maladie ,  c'est- 
à-dire  des  causes  diverses  qui  la  produisent,  on  peut,  avec  M.  Rayer  (1), 
distinguer  deux  espèces  de  pyélites  :  celles  qui  résultent  de  la  présence  d*un 
corps  étranger  dans  le  rein,  calculs,  acéphalocystes,  accumulation  de  Turine 
par  diverses  maladies  des  voies  urinaires,  dépôts  de  matière  tuberculeuse  ou 
cancéreuse  ;  et  celle  qui,  indépendante  d*un  corps  étranger,  résulte  de  la  pro* 
pagatioD  jusqu'au  bassinet  d*une  inflammation  delà  muqueuse  urétbrale,  no- 
tamment d'une  blennorrhagie.  On  peut  encore  admettre  une  pyélite  aiguë 
et  une  pyélite  chronique ,  d'après  la  marche  de  l'alTection.  Il  est  facile  de 
comprendre ,  d'après  cela ,  que  les  altérations  ne  sont  pas  les  mêmes  dans 
tous  les  cas.  Ainsi,  dans  la  pyélite  aiguë,  la  membrane  muqueuse  du  bassinet 
et  des  calices  est  injectée,  tapissée  de  fausses  membranes.  Ou  trouve  parfois 
du  sang  épanché  dans  le  bassinet  ou  dans  les  calices  ;  ces  cavités  sont  plus 
on  moins  dilatées,  lorsque  la  pyélite  est  la  conséquence  d'une  rétention 
d'orine.  Le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  est  quelquefois  infiltré  de  sérosité 
et  de  pus.  Dans  la  pyélite  chronique,  la  muqueuse  du  bassinet  est  d'un  blanc 
mat,  quelquefois  d'une  teinte  rouge  ;  parsemée  de  taches  grises  ou  ardoisées 
lorsque  l'affection  est  très  ancienne  ;  parfois  considérablement  épaissie.  Le 
bassinet  et  les  calices  sont  transformés  en  une  poche  multiloculains  ;  la  sub- 
stance rénale  qui  les  entoure  est  atrophiée  ;  parfois  ils  s'ulcèrent,  et  il  se  forme 
des  fistules  rénales  communiquant  avec  le  tissu  cellulaire  sous-périlonéal  voi- 
sin, la  cavité  péritonéale,  le  gros  intestin,  les  bronches,  etc. ,  etc. 

Les  matières  contenues  dans  le  bassinet  et  les  calices  sont  variables  :  de 
l'urine  trouble,  chargée  de  mucus  ;  du  pus  mélangé  avec  Turine  ou  avec  du 
sang ,  présentant  quelquefois  la  consistance  du  fromage  mou  ;  du  sang  en 
nature  ou  les  éléments  de  ce  liquide  ;  des  calculs  de  forme  variable  ;  des 
sables  ou  des  graviers  en  suspension  dans  le  pus  ou  dans  l'urine  purulente  ; 
des  acépbak)cystes,  etc. 

Parmi  les  diverses  espèces  de  pyélites  que  nous  avons  énuroérées  précé- 
demment ,  la  calculeuse  est  la  plus  fréquente  ;  elle  réclame  souvent  l'inter- 
vention de  moyens  chirurgicaiix,  et,  à  ce  titre  seul,  elle  mérite  une  descrip- 
tioD  spéciale.] 

§  3.  —  Pyélite  calculeuse. 

[La  pyélite  calculeuse  est  produite  par  la  présence  dans  le  rein,  soit  de 
sable,  soit  de  graviers,  soit  de  véritables  calculs.  Les  causes  éloignées  de  la 
maladie  se  rattachent  donc  à  celles  des  concrétions  urinaires  ou  de  l'affec- 
tioB  calculeuse  (voy.  tome  IV).  La  pyélite  calculeuse  est  décrite  par  quelques 
auteurs ,  en  partie  ou  en  totalité,  sous  les  noms  de  néphrite  calculeuse ,  de 
colique  néphrétique,  de  calculs  des  reins. 

(1)  Traité  des  maladies  des  reins. 
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Sjwptônie*.  — L*ordre  dans  lequel  ils  se  succèdent  et  leur  caractère  spé- 
cial aux  diverses  périodes  de  la  maladie  permettent,  avec  M.  Rayer  (1), 
d'établir  cinq  phases. 

Première  phase.  —  Coliques  néphrétiques  et  suppression  de  l'urine.  — 
Les  calculs  des  reins  ne  donnent  lieu  quelquefois  5  aucun  symptôme  appré* 
ciable;  le  plus  souvent,  cependant,  ces  corps  étrangers  se  déplacent  h  l'oc- 
casiond*un  mouvement  brusque  accompli  par  le  malade,  d'un  effort,  du 
cahot  d'une  voiture,  s'engagent  dans  l'uretère  et  produisent  des  phénomènes 
plus  ou  moins  graves ,  dont  l'ensemble  est  désigné  sous  le  nom  de  colique 
néphrétique.  Il  se  développe  alors  une  douleur  très  violente,  aiguë,  pongi- 
tive,  s'étendant  de  la  région  rénale,  en  suivant  le  trajet  de  l'uretère,  vers  la 
vessie,  l'aine  et  la  cuisse  correspondantes,  accompagnée  d'une  rétraction  du 
testicule  vers  l'anneau.  La  douleur  s'apaise  par  moments,  pour  s'exaspérer 
après  un  intervalle  assez  court  ;  elle  est  réveillée  par  la  pression  exercée  sur 
la  région  lombaire  et  sur  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen.  L'urine  est  rare, 
rouge,  épaisse,  rendue  goutte  à  goutte  ;  les  malades  éprouvent  un  sentiment 
d'ardeur  dans  le  canal  de  l'urèthre,  quelquefois  du  ténesme  vésical,  c'est-i- 
dire  qu'ils  font  des  efforts  multipliés ,  douloureux  et  incessants  pour  uriner. 
L'urine  est  parfois  claire,  aqueuse  et  même  plus  abondante  que  de  coutume; 
elle  peut  contenir  du  sang.  L'appétit  est  perdu  ;  il  y  a  des  nausées,  des  vo- 
mituritions,  des  vomissements  d'aliments  d'abord,  et  de  bile  ensuite  ;  par- 
fois du  hoquet,  de  la  constipation.  La  face  est  profondément  altérée ,  pâle, 
effilée;  la  peau  couverte  d'une  sueur  froide  ;  les  membres  sont  refroidis; 
quelquefois  il  y  a  des  convulsions  et  même  du  délire,  des  lipothymies;  le 
pouls  est  petit,  déprimé.  Le  plus  souvent,  ces  accidents  formidables  se  ter- 
minent par  l'expulsion  du  gravier  ou  par  son  passage  dans  la  vessie. 

Deuxième  phase.  —  Urine  muqueuse.  —  Le  séjour  des  calculs  dans  le 
bassinet  ou  dans  les  calices  ne  tarde  pas  à  produire  une  inflammation  de  la 
muqueuse  qui  tapisse  ces  réservoirs.  De  là  une  sensation  de  pesanteur  dans 
la  région  rénale,  une  douleur  parfois  très  forte,  à  la  suite  de  mouvements  du 
corps,  propagée  vers  l'uretère,  le  testicule  et  le  membre  abdominal.  L'urine 
contient  une  quantité  notable  de  mucus  qui  se  dépose  par  le  repos  et  le  re- 
froidissement ;  quelquefois  ce  liquide  est  mélangé  de  sang  ;  le  plus  souvent 
il  est  acide,  et  le  sédiment  offre  des  cristaux  rhomboîdaux  d'un  jaune  rou- 
geâtre  (Rayer). 

Troisième  phase.  —  Sécrétion  pw^ulente^  sans  tumeur  rénale.  —  Les 
malades  ont  des  frissons  irréguliers  qui  se  renouvellent  fréquemment ,  sur- 
tout après  le  repas  ;  ils  éprouvent  une  sensation  de  pulsation,  d*engourdisse- 
ment  et  de  tension  dans  les  reins.  A  cette  époque,  l'urine  laisse  déposer,  par 
le  repos,  un  sédiment  purulent  composé  de  pus  et  de  sels  précipités. 

Quatrième  phase.  —  Urine  purulente  et  tumeur  rénale.  —  Il  se  forme 
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dans  une  des  régions  loniliaircs  une  tumeur  bosselée,  fluctuante,  produite 
par  Taccumulation  du  pus  dans  la  cavité  du  bassinet  et  des  calices  distendus. 
Elle  s*étend  quelquefois  jusqu'à  la  crête  de  Tos  des  iles,  la  fosse  iliaque  et 
même  Thypogastre  ;  elle  donne  à  la  percussion  un  son  roat  ;  elle  est  indolente 
par  elle-même  et  douloureuse  à  la  pression. 

Les  malades  rendent  une  urine  sanguinolente  ou  purulente,  à  moins  que 
le  bassinet  ne  soit  complètement  obstrué  du  côté  malade;  dans  ce  dernier 
cas,  la  douleur  rénale  est  plus  vive  et  accompagnée  de  fièvre,  d'envies  de 
vomir  et  de  vomissements.  Si  Turine  et  le  pus  arrivent  à  se  frayer  un  pas- 
sage à  travers  Turctère,  la  tumeur  s'aiïaisse  ;  si,  au  contraire,  la  rétention  se 
prolonge,  la  poche  peut  se  rompre,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péri* 
tonéal,  d'où  résulte  une  inflammation  de  ce  tissu,  c'est-à-dire  une  péri- 
néphrite  (voyez  p.  96);  soit  dans  le  péritoine,  soit  dans  l'intestin,  etc. 
Quelques  malades  succombent  promplement  dans  cette  période,  à  la  suite 
d'une  double  pyélo-néphrite  accompagnée  d'une  suspension  complète  de 
toute  émission  d'urine,  soit  avec  des  perforations  du  rein  altéré,  soit  avec 
des  accidents  cérébraux. 

Cinquième  phase,  —  Atrophie  du  rein,  sans  sécrétion  purulente,  — Dans 
quelques  cas,  les  choses  se  passent  plus  heureusemenL  La  muqueuse  du 
bassinet  et  des  calices  s'épaissit  et  s'indure;  la  sécrétion  purulente  diminue 
et  peut  même  cesser.  Le  bassinet  et  les  calices  dilatés  forment  avec  la  sub* 
stance  du  rein  atrophié  uue  sorte  de  coque  qui  s'applique  plus  ou  moins 
exactement  sur  le  calcul.  Les  malades  n'ont  alors  aucune  douleur,  les  urines 
ne  renferment  pas  de  pus;  mais  la  mort  arrive  très  promptement  dans  le  cas 
où  un  calcul  vient  à  obstruer  l'uretère  du  côté  opposé. 

Diasnostic.  —  Il  doit  être  examiné  séparément  pour  la  période  de  la  ma- 
ladie où  il  n'existe  pas  de  tumeur  lombaire,  et  pour  celle  où  la  tumeur  est 
formée. 

1»  La  pyélite  calculeuse  peut  être  confondue  avec  la  néphrite  simple, 
le  lumbago,  les  névralgies  lombaires,  la  carie  des  vertèbres  lombaires,  le 
psoîtis,  la  périnéphrite.  La  néphrite  est  caractérisée  par  des  douleurs  moins 
vives;  l'urine  ne  renferme  pas  de  matières  muqueuses  ou  purulentes;  les 
malades  n'éprouvent  pas  ces  cxacerbations  et  ces  accès  qui  rappellent  une 
colique  néphrétique.  Dans  le  lumbago,  la  douleur  existe  ordinairement  des 
deux  côtés  à  la  fois;  elle  est  exaspérée  par  les  mouvements  du  tronc;  il  n'y 
a  pas  de  fièvre,  pas  de  troubles  dans  la  sécrétion  urinaire.  Dans  la  névralgie 
lombaire,  la  douleur  suit  le  trajet  des  nerfs  des  parois  abdominales  ou  longe 
les  dernières  côtes.  La  carie  des  vertèbres  lombaires  est  caractérisée  par  une 
douleur  sourde,  une  déformation  plus  ou  moins  appréciable  de  la  colonne 
vertébrale,  l'apparition  d'un  abcès  froid  par  congestion.  Le  psoîtis  donne 
lieu  à  une  douleur  étendue  de  la  colonne  lombaire  vers  le  pubis,  avec  inflexion 
du  tronc  en  avant  et  du  côté  de  la  maladie  ;  les  mouvements  de  la  cuisse  sont 
très  douloureux;  en  cas  de  terminaison  par  suppuration,  il  se  forme  une 
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tamenr  puralente  sur  ou  des  côtés  du  bassin.  La  périnép/triie  n*est  pM 
accompagnée  de  troubles  dans  la  sécrétion  urinaire,  à  moins  qu'elle  ue  suc- 
cède à  la  pyéKte  elle-même  (voyez  p.    96). 

S""  La  tumeur  qui  résulte,  dans  la  pyélite,  de  la  distension  do  bassinet  et 
des  calices  par  le  pus  qui  y  est  accumulé,  ressemble  à  d'autres  tumeurs  de  li 
région  lombaire.  Vhydronéphrose,  c'est-à-dire  l'accumulation  de  rorioe 
dans  le  bassinet  dilaté,  donne  lieu  à  une  tumeur  indolente,  non  accompagnée 
de  fièvre;  l'urine,  lorsque  toute  communication  n'est  pas  interceptée  entre 
le  bassinet  et  l'uretère,  est  transparente  ou  seulement  obscurcie  par  du 
mucus.  Les  abcès  lombaires  consécutifs  à  une  périnépkrite  primitive  pré- 
sentent une  fluctuation  plus  superficielle,  un  oedème  du  tissu  cellulaire  sooi^ 
cutané  ;  ils  ne  sont  pas  accompagnés  de  la  présence  du  pus  dans  l'urine.  Leâ 
abcès  êtercoraux  de  la  région  lombaire  ne  sont  pas  non  plus  caractérisés  par 
des  troubles  dans  la  sécrétion  urinaire;  leur  ouverture  donne  issue  à  des  gtt 
et  à  des  matières  fécales.  Les  abcès  par  congestion  de  la  même  région  sont 
précédés  de  douleurs  sur  le  trajet  des  apophyses  épineuses  des  vertèbres  alté^ 
rées.  Le  cancer  du  rein  donne  lieu  à  une  tumeur  offrant  une  fausse  fluc- 
tuation qui  ne  saurait  en  imposer  pour  une  distension  du  bassinet  par  du 
pus,  en  raison  de  la  fréquence  des  hématuries  et  des  caractères  extérieotf 
de  la  cachexie  cancéreuse.  Les  tumeurs  formées  par  une  hypertrophie  splé- 
nique  sont  consistantes,  dures;  elles  s'élèvent  plus  haut  dans  l'hypochondre 
gauche  que  les  tumeurs  rénales;  elles  sont  précédées  de  fièvres  intermit- 
tentes. Les  kystes  acépkalocyfstes  du  foie  pourraient  être  confondus  avec 
une  tumeur  du  rein  droit  ;  mais  ils  occupent  une  situation  plus  élevée  et  AU 
sont  pas  accompagnés  d'urines  sanguinolentes  ou  purulentes.  Les  tumeurs 
stercorales  résultant  d'une  accumulation  de  matières  fécales  dans  le  cWon 
ascendant  ou  descendant  sont  plus  allongées,  moins  larges,  plus  cylhidriques; 
elles  disparaissent  après  une  ou  plusieui*s  purgalious. 

ProBOMtle.  — 11  n'est  pas  grave  au  début,  lorsqu'un  seul  des  deux  reins 
est  malade  ;  il  est  plus  sérieux  dans  les  deuxième,  troisième  et  quatrième 
phases,  |rfus  grave  encore  en  cas  de  pyélite  double.  La  collection  purulente 
s'ouvre-t-elle  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  ou  à  la  région  lombaire, 
cette  terminaison  peut  être  considérée  comme  favorable;  se  fraye-t-elle  une 
vole  à  travers  les  conduits  du  foie,  les  bronches,  l'intestin,  le  malade  suc- 
combe la  plupart  du  temps;  cette  terminaison  est  inévitable  quand  l'abcès 
s'ouvre  dans  le  péritoine. 

Traitement.  —  Il  varie  aux  diverses  périodes  de  la  pyélite. 

1*  Les  coliques  néphrétiques  sont  apaisées  par  des  bains  tièdes  et  proloQ^ 
gés,  des  boissons  mucilagineuses,  des  sangsues  ou  des  veutouses  scarifiées 
appliquées  sur  les  reins,  des  narcotiques  à  l'intérieur  et  à  l'exlérieur.  On 
peut  administrer  les  préparations  d'opium,  de  datura  stramonium,  de  jus- 
quiame.  Boyer  conseille  des  onctions  sur  les  parties  douloureuses  avec  un 
Uniment  composé  :  d'huile  d'amandes  douces,  30  grammes;  de  baume  tran- 
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quille,  30  grammes;  de  laudanum  de  Rousseau  et  d'onguent  populénm, 
15  grammes  de  chacun.  Ce  liniment  sera  chauffé  au  bain-marie  avant  d'être 
appliqué.  On  a  retiré  de  bons  effets  de  remploi  du  chloroforme,  soit  à 
l'intérieur,  à  la  dose  de  i  Si  2  grammes  dans  une  potion  de  120  grammes; 
soil  à  l'extérieur,  en  imbibant  de  ce  liquide  du  coton  que  l'on  maiuiient  à 
demeure  sur  les  reins.  J'ai  réussi  également  à  calmer  les  douleurs  d'une 
colique  néphrétique  violente  en  faisant  étendre  sur  la  région  rénale  une  pom- 
made au  chloroforme.  Lorsque  les  malades  éprouvent  des  douleurs  très 
aiguës,  que  l'excrétion  urinaire  est  supprimée,  qu'ils  font  des  efforts  violents 
et  répétés  pour  vomir  et  qu'il  existe  une  tendance  à  la  syncope,  il  faut  admi- 
nistrer des  potions  éthérées,  des  lavements  d'asa  fœtida;  pratiquer  sur  les 
parties  douloureuses  des  onctions  de  camphre  et  d'opium.  Pour  favoriser 
l'expubion  du  gravier  qui  cause  ces  accidents,  M.  Rayer  conseille  de  mettre 
les  pieds  au  contact  d'un  corps  froid,  d'appliquer  des  ventouses  sèches  sur  le 
trajet  de  l'uretère  ou  au  périnée. 

2*  Pour  calmer  les  accidents  inflammatoires  qui  sont  entretenus  par  la 
présence  des  graviers  ou  des  calculs  dans  les  calices  ou  dans  le  bassinet,  on 
liait  prendre  des  bains  tièdes,  de  l'eau  de  lin,  de  l'eau  de  Contrcxéville  ;  on 
applique  des  vésicatoires  volants  sur  Fa  région  rénale.  On  soumet  en  même 
temps  le  malade  à  un  traitement  approprié  pour  guérir  la  gravelle  ou  les 
calculs  rénaux. 

3®  Lorsqu'il  se  forme  une  tumeur  rénale  par  suite  de  l'accumulation  de 
Turine  et  du  pus  dans  le  bassinet  et  les  calices  ;  si  la  tumeur  est  peu  dou- 
loureuse, si  le  pus  s'écoule  au  dehors,  en  petite  quantité,  chaque  jour,  on  se 
borne  à  prescrire  le  repos,  les  bains,  les  topiques  émollients,  et  l'on  combat 
les  recrudescences  inflammatoires  par  des  émissions  sanguines.  Si  la  tumeur 
rénale  est  habituellement  douloureuse,  que  le  malade  soit  en  proie  à  une 
fièvre  continue  ou  avec  des  paroxysmes  nocturnes,  que  l'excrétion  de  l'urine 
purulente  soit  complètement  supprimée,  M.  Rayer  (1)  conseille  d'avoir  re- 
cours à  l'incision  de  la  tumeur,  c'est*à<-dire  à  l'opération  de  la  néphrotomie. 
Pareille  indication  est  motivée  dans  les  abcès  consécutifs  du  tissu  cellulaire 
de  la  région  lombaire,  entre  le  rein  et  le  muscle  carré  des  lombes.  C'est 
pour  ces  dernières  collections  seulement  que  Boyer  (2)  réserve  l'opération; 
M.  Yelpeau  (3)  la  croit  possible  dans  tous  les  cas  où  le  flanc  est  devenu  le 
siège  d'une  fluctuation  évidente,  après  des  signes  d'une  affection  calculcuse 
des  reins,  et  où  il  est  possible  d'arriver  facilement  et  avec  certitude  dans  le 
foyer  morbide.  M.  Rayer  considère  comme  contre-indications  à  l'opération  : 
une  pyéiite  calculeuse  double,  à  moins  qu'il  n'existe  en  même  temps  un 
abcès  extra- rénal,  qu'il  prescrit  alors  d'ouvrir;  l'écoulement  libre  du  pus  du 

(1)  Loc.  cit. 

(2)  Traité  des  maladies  chirurgicales,  5*  édition,  t.  Vil,  p.  41. 

(3)  Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire,  2*  édition,  t.  IV,  p.  068. 
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bassinet  dans  l'uretère  ;  l'existence  simultanée  de  lésions  incurables  de  la 
▼essie,  de  la  prostate  ou  d'autres  viscères.] 

Opération  de  la  nêphrotomie. 

[Elle  peut  être  exécutée  par  trois  procédés  différents. 

Premier  proeédé.  —  Incision. — Le  malade  est  couché  horizontalement 
sur  le  côté  sain,  le  tronc  légèrement  arqué,  de  manière  à  foire  saillir  b  ré* 
gion  lombaire.  Le  chirurgien  s'assure  par  la  percussion  des  rapports  de  la 
tumeur  qu'un  aide  rend  saillante  en  arrière  en  la  comprimant  avec  la  main 
appliquée  sur  la  partie  antérieure;  il  pratique  une  incision  de  haut  en  bas« 
à  6  millimètres  du  bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire  et  parallèlement 
à  la  colonne  vertébrale,  depuis  le  rebord  de  la  dernière  côte  jusqu'à  la 
crête  iliaque  ;  il  incise  successivement  les  autres  couches  qui  recouvrent  la 
tumeur.  Dès  qu'il  reconnaît  manifestement  la  fluctuation  avec  un  doigt  porté 
au  fond  de  la  plaie,  il  pratique  dans  ce  point  une  ponction  et  agrandit  ensuite 
l'ouverture  avec  un  bistouri  boutonné.  Il  est  important  de  bien  s'assurer 
qu'on  a  pénétré  dans  le  bassinet  dilaté,  et  non  pas  seulement  dans  un  foyer 
purulent  postrénal  ;  dans  ce  dernier  cas,  on  trouve  une  autre  tumeur  fluc- 
tuante entre  le  doigt  porté  dans  le  fond  de  la  plaie  et  la  main  appliquée  sur 
la  face  antérieure  de  l'abdomen. 

Deuxième  proeédé.  —  Incision  et  ponction,  —  On  incise  les  couches 
superficielles  qui  recouvrent  la  tumeur,  et  l'on  ponctionne  celle-ci  avec  un 
trocart  M.  Rayer  préfère  le  premier  procédé. 

Troisième  procédé.  —  Cautérisation  et  incision.  —  Ce  procédé,  ana- 
logue à  celui  que  l'on  a  employé  pour  les  kystes  ovariques  et  hépatiques, 
doit  être  réservé  pour  les  cas  où  les  abcès  rénaux  ou  extra-rénaux  faisant 
saillie  à  l'aine  ou  à  la  région  iliaque,  il  est  impossible  de  parvenir  dans  le 
fd^er  sans  traverser  le  i)ériloine. 

Après  l'opération  de  la  nêphrotomie,  il  faut  entretenir  l'ouverture  exté- 
rieure à  l'aide  d'une  mèche,  aûn  de  laisser  un  libre  écoulement  au  pus  jus- 
qu'à ce  que  les  calculs  soient  expulsés.  Cette  pratique  est  préférable,  d'après 
M.  Rayer,  à  celle  qui  consiste  à  tenter  de  prime  abord  l'extraction  de  ces 
corps  étrangers.] 

§  û.  —  Périnéphrite. 

[Cette  dénomination  a  été  donnée  par  M.  Rayer  à  l'inflammation  de  la 
membrane  fibreuse  du  rein  et  du  tissu  cellulo-adipeux  qui  entoure  l'organe. 

Cavaea.  —  Une  néphrite  intense  se  propage  quelquefois  à  la  périphérie 
de  l'organe;  d'autres  fois  la  périnéphrite  résulte  d'une  infiltration  d  urine 
dans  le  tissu  cellulaire  périrénal,  à  la  suite  d'une  plaie  pénétrantedu  bassinet 
ou  de  la  ruptuVe  de  la  poche  qui  forme  la  pyélite  calculcusc  ;  elle  peut  être 
la  conséquence  d'une  contusion  des  lombes,  de  l'impression  du  froid  humide 
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et  enfin  elle  {)eut  se  développer  spontanément,  ainsi  que  M.  Firon  (1)  en  a 
rapporté  tout  récemment  quelques  exemples.  On  voit  qu'en  ayant  égard  au 
mode  de  production  de  la  phlegmasic,  on  peut  admettre  une  périnéphrite 
consécutive  et  une  périnéphrite  primitive. 

Anatomie  paihoic^siqve.  —  Le  tissu  cellulaire  qui  sépare  la  membrane 
fibreuse  du  rein  de  la  substance  corticale  est  traversé  par  des  vaisseaux 
injectés,  quelquefois  infiltré  de  sérosité,  de  pus  ou  de  sang.  La  capsule  d'en- 
veloppe peut  être  rompue  dans  les  points  où  elle  est  soulevée  par  le  pus. 
Des  colleaions  purulentes  se  rencontrent  dans  le  tissu  cellulaire  extérieur 
du  rein,  principalement  du  côté  de  la  face  postérieure  de  Torgane.  Le  tissu 
cellulaire  qui  sépare  les  diverses  couches  de  la  région  lombaire  est  infiltré 
de  sérosité,  quelquefois  frappé  de  gangrène  lorsqu'il  s'est  produit  une  infil- 
tration urineuse.  On  trouve  parfois  une  communication  entre  les  abcès 
périnéaux  et  l'intestin  ou  les  bronches  (Rayer). 

Sjmpiôme».  —  Ils  diffèrent  suivant  que  la  périnéphrite  est  primitive, 
c*est-à-dire  indépendante  d'une  lésion  du  bassinet,  ou  qu'elle  est  consécutive 
à  une  perforation  de  ce  réservoir  et  à  l'infiltration  d'urine  dans  le  tissu  cellu- 
laire extra-péritonéal. 

Dans  le  premier  cas,  l'aiïection  est  caractérisée  par  une  douleur  dans  la 
région  rénale  plus  profonde  que  dans  le  lumbago,  accompagnée  de  fièvre, 
sans  modification  dans  l'état  de  l'urine  autre  que  celle  qu'on  observe  dans 
toutes  les  maladies  inflammatoires.  Plus  tard,  la  région  du  flanc  se  tuméfie 
et  présente  un  cedème,  indice  de  la  formation  d'un  abcès  entre  le  péritoine 
et  les  muscles  des  lombes.  Cet  abcès  se  comporte  de  diverses  manières  :  il 
s'ouvre  à  la  région  lonibaire,  ou  bien  le  pus  fuse  vers  la  fosse  iliaque  ou  l'ar- 
cade crurale;  il  peut  s'ouvrir  dans  le  péritoine,  dans  l'intestin  et  même  dans 
les  bronches.  Le  pus  de  cet  abcès  est  quelquefois  très  fétide. 

Dans  la  périnéphrite  consécutive  à  une  perforation  du  bassinet,  ou  à  une 
pyélite  calculeuso,  l'aiïection  débute  par  des  coliques  néphrétiques,  une 
douleur  lombaire  suivie  de  démission  habituelle  d'une  urine  purulente; 
quelquefois,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  précédemment  (voy.  p.  93),  il  se 
développe  une  tumeur  dans  le  flanc  ;  enfin  il  se  forme,  comme  dans  la  péri- 
néphrite primitive,  un  abcès  dans  la  région  lombaire  ;  le  pus  qui  s'en  écoule, 
après  l'ouverture,  présente  quelquefois  une  odeur  urineuse. 

DUifl^nostie.  —  Les  abcès  lombaires,  suite  de  périnéphrite,  peuvent  être 
confondus  avec  d'autres  tumeurs  qui  se  forment  dans  la  même  région,  no- 
tamment avec  des  abcès  stercoraux,  des  abcès  par  congestion,  des  abcès 
suite  de  psoîtis,  etc.  Les  caractères  différentiels  de  ces  diverses  tumeurs  ont 
été  précédemment  exposés  (voy.  p.  9^)  ;  il  est  donc  inutile  d'y  insister. 
Qu'il  nous  suffise  de  faire  remarquer  que  les  abcès  consécutifs  à  une  pyélite 
suppurée  sont  plus  faciles  à  reconnaître,  en  raison  des  antécédents  de  la 
pyélite  calculeuse,  tandis  que  les  abcès  consécutifs  à  la  périnéphrite  primi" 

(t)  FeroD,  Dû  la  périnéphrite  primitive  ^  thèse  de  Parii,  1860. 
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tive  pourraienl  être  facilement  confondus  avec  les  abcès  stercoraux  jusqu'à 
l'époque  de  l'ouverture  de  la  tumeur. 

Traitement.  —  On  oppose  à  la  périnéphrite  primitive  des  émissions 
sanguines  générales  et  locales,  des  bains,  des  applications  émollientes. 
L'abcès  une  fois  formé,  il  faut  l'inciser  de  bonne  heure  pour  prévenir  les 
fusées  purulentes  vers  la  fosse  iliaque  ou  Tarcade  crurale,  Tépanchement  du 
pus  dans  le  péritoine,  Touverture  du  dépôt  dans  l'intestin,  etc.  Nous  avons 
déjà  dit  que  le  même  traitement  est  applicable  aux  abcès  lombaires  consé^ 
cutifs  à  la  pyélite  calculeuse  (voy.  p.  95).  Dans  ce  dernier  cas,  il  faut  pré- 
venir l'occlusion  de  l'ouverture  jusqu'à  ce  que  le  corps  étranger  contenu 
dans  le  rein  ait  été  expulsé.] 

ARTICLE  IL 

FIfltvIrM  rénalea. 

[Les  fistules  rénales  sont  des  trajets  anormaux  qui  font  communiquer  le 
rein  avec  les  régions  ou  les  organes  voisins  ou  éloignés. 

Cause».  —  Les  flstules  rénales  sont  rarement  la  conséquence  de  plaies 
des  reins  ;  elles  succèdent  le  plus  souvent  à  une  pyélite  calculeuse,  alors  que 
le  pas  ne  peut  s'écouler  par  l'uretère. 

¥arlété».  —  L'ouverture  externe  de  la  fistule  se  trouve  quelquefois  dans 
le  tissu  cellulaire  extra-péritonéal,  et  c'est  alors  une  sorte  de  fistule  rénale 
borgne  interne  ;  ou  bien  dans  le  duodénum,  dans  le  côlon  (fistules  rénales 
iniestinalesi);  ou  bien  dans  les  bronches  (fistule  rénale  pulmonaire);  il 
n'existe  pas  d'exemple  authentique  de  fistule  rénale  gastrique  (Rayer).  Le 
plus  souvent,  l'ouverture  externe  de  la  fistule  siège  à  la  région  lombaire 
{fistule  rénale  lombaire).  Il  ne  sera  question  ici  que  de  ces  dernières  fistules. 

Le  diagnostic  en  est  généralement  facile,  quand  le  liquide  qui  s'écoule 
par  la  plaie  a  une  odeur  urinense;  lorsque  le  pus  renferme  de  l'urée,  de 
l'acide  urique  ou  des  urates.  C'est  par  ces  caractères  qu  on  distingue  une 
fistule  rénale  lombaire  des  fistules  lombaires  stercorales  ou  de  celles  qui  sont 
symptomatiques  d'une  lésion  osseuse  voisine.  Toutefois  il  est  nécessaire  de 
bien  se  rappeler  ce  fait  que  certaines  fistules  urinaires  de  la  région  lombaire 
sont  symptomatiques  d'une  lésion  de  Turelère,  de  la  vessie  et  même  de 
l'urèthrc.  On  aura  égard  aux  antécédents  et  à  l'exploration  des  organes  uri- 
naires pour  préciser  le  diagnostic. 

Traitement.  —  Les  fistules  rénales  lombaires  qui  sont  entretenues  par 
le  séjour  du  pus  et  de  l'urine  dans  les  clapiers,  guérissent,  soit  en  agrandis- 
sant l'ouverture  existante,  soit  en  pratiquant  des  contre-ouvertures  ;  on  peut 
y  ajouter  une  compression  méthodique  pour  favoriser  le  recollement  des 
parois  du  foyer.  Celles  qui  sont  entretenues  par  la  présence  de  calculs  dans 
les  reins  ne  se  cicatrisent  qu'après  l'extraction  des  corps  étrangers;  dans  le 
cas  où  cette  extraction  ne  peut  être  eiïectuée,  il  faut  s'opposera  la  guérison 
de  la  fistule  jusqu'à  ce  que  le  calcul  soit  dégagé.] 
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ARTICLE  III. 
Hydronéplir^se. 

[On  désigne  sous  ce  nom  l'accumulation  de  l'urine  dans  les  calices  et 
le  bassinet,  par  suite  d*un  obstacle  apporté  à  son  passage  dans  la  vessie  ou 
à  son  eipulsion  au  dehors.  On  appelle  encore  cette  affection  hydropisie 
du  rein. 

Caoflieii.  —  Ce  sont  des  calculs,  des  hydatides  siégeant  dans  les  conduits 
nrinaires  ;  Tépaississement  et  le  gonflement  des  parois  de  ces  mêmes  con- 
duits; des  tumeurs  proéminant  dans  leur  intérieur;  Toblitération  ou  le 
rétrécissement  organique  des  canaux  urinaires;  la  rétention  prolongée  et 
habituelle  de  Furine  dans  la  vessie  ,  et  toutes  les  circonstances  capables  de 
produire  cette  rétention. 

Anatomie  pathologique.  —  Au  début,  les  parois  du  bassinet  sont  légè- 
rement dilatées  ;  plus  tard ,  les  calices  sont  distendus  et  la  substance  rénale 
atrophiée.  Alors  la  surface  du  rein  est  bosselée,  fluctuante  sous  les  doigts. 
Le  plus  souvent,  il  existe  en  dedans  de  la  scissure  du  rein  une  tumeur  py ri- 
forme  résultant  de  la  distension  du  bassinet  et  du  commencement  de  Ture- 
tère.  Quelquefois  le  rein  prend  des  dimensions  monstrueuses  (Rayer).  Eu 
soumettant  Torgane  à  une  coupe  du  bord  convexe  vers  la  scissure,  on  trouve 
le  bassinet  dilaté,  les  saillies  des  mamelons  affaissées,  les  calices  allongés  et 
infundibuliformes.  A  une  époque  plus  avancée  de  la  maPadie,  les  calices  dila- 
tés et  les  mamelons  dont  la  surface  est  déprimée,  fornïenl  de  véritables  poches 
ou  cavernes  ne  couununiquant  pas  les  unes  avec  les  autres,  et  aboutissant  à 
une  poche  comuuinc  formée  par  la  dilatation  du  bassinet.  Les  substances  cor- 
ticale et  tubuleuse  du  rein  sont  atrophiées. 

Lorsque  toute  communication  n'est  pas  interceptée  entre  le  rein  et  la  ves- 
sie, le  liquide  renfermé  dans  le  bassinet  et  les  calices  dilatés  a  les  mêmes 
caractères  que  Turine  de  la  vessie;  quand  l'hydronéphrose  est  ancienne,  le 
liquide  renferme  de  Turée  et  de  ralbuminc  (Rayer).  Il  arrive  quelquefois 
que  les  goulots  des  calices  et  leur  ouverture  dans  le  bassinet  sont  obstrués  et 
oblitérés.  Il  en  résulte  la  formation  d'hydrouéphroses  partielles  ou  de  kystes 
urinaires, 

Sjmptômes.  —  Daus  Thydronéphrosc  d'un  seul  côté,  il  existe  des  dou- 
leurs plus  ou  moins  vives  dans  la  régiou  lombaire  correspondante  ;  puis  il  se 
forme,  dans  cette  même  région,  une  tumeur  molle  et  fluctuante,  indolente^ 
bosselée ,  d'un  volume  variable  entre  le  poing  et  un  utérus  au  terme  de  la 
grossesse.  L'urine  rendue  par  les  voies  naturelles  est  normale  ;  la  santé  géné- 
rale n'est  pas  altérée  ;  mais  si,  par  une  circonstance  quelconque,  la  sécrétion 
ou  l'excrétion  de  l'urine  sont  suspendues  dans  le  rein  du  côté  opposé,  la  mort 
survient  rapidement. 

L'hydronéphrose  double  est  caractérisée  par  la  rétention  complète  de 
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rurinc;  l'introduction  d'une  sonde  dans  la  vessie  n'eu  fait  pas  sortir  le 
liquide  ;  par  une  agitation  suivie  d'affaissement ,  un  mouvement  fébrile.  La 
mort  survient  rapidement  dans  ce  cas. 

On  observe  quelquefois  dans  l'bydronéphrose  une  inflammation  de  la  poche 
que  forment  le  bassinet  et  les  calices  dilatés. 

On  ne  confondra  pas  l'hydronéphrose  avec  la  pyélite  accompagnée  d'une 
distension  du  bassinet,  attendu  que,  dans  ce  dernier  cas,  la  tumeur  est  dou- 
loureuse, l'urine  chargée  de  pus,  à  moins  que  toute  communication  ne  soit 
interceptée  entre  le  bassinet  et  la  vessie. 

Le  pronostic  varie  suivant  que  l'hydronéphrose  est  simple  ou  double  ;  dans 
le  premier  cas,  la  maladie  n'est  grave  que  loi^squ'il  se  fait  une  obstruction  de 
l'uretère  du  côté  opposé,  ou  que  le  rein  sain  s'enflamme.  L'hydronéphrose 
double  est  plus  ou  moins  rapidement  mortelle. 

Le  traitement  varie  d'après  la  cause  de  la  maladie.  lorsque  l'uretère  est 
obstrué  par  un  calcul,  on  cherchera  à  ramollir  et  à  dissoudre  ce  dernier  ;  en 
même  temps  on  mettra  le  sujet  dans  des  conditions  telles  que  la  poche  rénale 
ne  puisse  s'enflammer,  ce  qui  aurait  pour  effet  d'augmenter  le  liquide  ren- 
fermé dans  le  bassinet  et  les  calices.  S'il  existe  une  occlusion  de  l'uretère  par 
le  fait  d'un  vice  de  conformation,  on  cherchera  à  faciliter  le  cours  de  l'urine 
par  une  compression  douce  exercée  sur  la  tumeur. 

On  a  proposé  de  ponctionner  la  tumeur  rénale  au  moyen  d'un  trocart 
M.  Rayer  rejette  l'opération  dans  l'hydronéphrose  d'un  seul  côté ,  à  moins 
que  la  poche  ne  s'enflamme  (1  ).  ] 

CHAPITRE  IV. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DES  REINS. 

ARTICLE  r\ 

WLjmtem  de»  reins. 

On  trouve  souvent,  dans  les  reins,  de  petits  kystes  remplis  par  une  hu- 
meur transparente,  légèrement  jaunâtre,  ordinairement  d'une  nature  albu- 
mineuse.  Leurs  parois  sont  minces,  lisses  et  polies,  dépourvues  de  vaisseaux 
apparents.  Cependant  on  rencontre  quelquefois  des  kystes  dont  les  parois 
sont  flétries,  ont  perdu  de  leur  transparence,  et  le  liquide  qu'ils  contiennent 
est  plus  ou  moins  résorbé.  Ce  liquide,  probablement  à  la  suite  d'une  inflam- 
mation, est  quelquefois  lactescent,  sanieux  ou  puriforme.  D'autres  fois,  c'est 
une  sérosité  sanguinolente,  ou  bien  une  matière  noirâtre  comme  du  sang 
altéré.  Enfin,  dans  quelques  cas,  la  matière  est  gélatiniforme,  tremblotante, 
de  couleur  jaunâtre  ou  brunâtre;  elle  a  pris,  dans  certains  cas  très  rares, 

une  consistance  analogue  à  celle  du  cristallin. 

# 
(f)  Traité  des  maladies  dâ$  reim.  Pan«|  1840. 
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Ces  k\'stes  peuîeot  se  développer  dans  la  substance  corticale  ou  dans  la 
substance  tubuleuse.  On  les  rencontre  surtout  à  la  surface  des  reins,  où  ils 
ne  font  aucune  saillie  et  sont  comme  incrustés  dans  la  substance  corticale; 
ils  sont  en  général  peu  volumineux,  ont  une  forme  un  peu  allongée  ou 
ellip60îde,  et  sont  presque  toujours  isolés  les  uns  des  autres.  Ceux  qui  se 
développent  dans  la  substance  tubuleuse  sont  encore  plus  petits  et  dépassent 
rarement  un  grain  de  chènevis.  Ordinairement  en  petit  nombre,  ils  se  mul- 
tiplient cependant,  dans  quelques  cas  rares,  au  point  d^atrophier  complète- 
ment la  substance  rénale. 

Il  est  difficile  d'apprécier  sous  queUes  influences  ils  se  développent  ;  tou- 
tefois on  les  rencontre  plus  souvent  à  la  suite  de  la  néphrite  simple  ou  de  la 
néphrite  albuminense.  Ib  ont  été  vus  sur  les  reins  des  nouveau-nés,  mais  ils 
sont  très  rares  à  cet  âge;  les  adultes  en  offrent  plus  souvent;  à  aucune 
époque  de  la  vie  ils  ne  sont  aussi  fréquents  que  dans  la  vieillesse. 

Peu  nombreux,  comme  cela  arrive  ordinairement,  leur  présence  ne  donne 
lieu  à  aucun  accident.  Lorsque  la  dégénérescence  enkystée  occupe  à  la  fois 
les  deux  reins,  et  qu'elle  est  portée  au  point  d'amener  une  atrophie  com- 
plète de  la  substance  rénale,  elle  occasionne  nécessairement  la  mort  Sans 
être  portée  à  ce  degré,  elle  peut,  lorsque  les  kystes  viennent  à  s'enflammer, 
donner  lieu  aux  accidents  d'une  résorption  purulente. 

S'il  était  possible  de  reconnaître  cette  altération  sur  le  vivant,  peut-être 
obtiendrait-on  des  préparations  iodées  les  mêmes  succès  que  dans  les  cas  de 
kystes  des  ovaires;  mais  elle  sera  toujours  un  mal  sans  remède,  lorsqu'elle  sera 
portée  au  point  seulement  où  il  est  possible  de  la  soupçonner  pendant  la  vie. 

ARTICLE  IL 
DégénéresecMeea  llbreiiiie,  osaevsa,  vasevkilr«,  gralasevse. 

Le  rein  n'est  quelquefois  plus  constitué  que  par  le  tissu  fibreux  ;  cette 
transformation  fibreuse  s'observe  aussi  dans  la  substance  tubuleuse. 

Des  corps  blanchâtres,  d'apparence  et  de  consistance  cartilagineuses,  ont 
été  vus  dans  les  reins  des  vieillards.  Ils  occupent  la  substance  corticale  plus 
souvent  que  la  tubuleuse. 

la  membrane  fibreuse  s'ossifie  quelquefois  dans  une  étendue  variable.  Le 
développement  d'ostéides  dans  les  reins  est  très  rare.  Ce  sont  des  corps  à 
base  fibreuse,  analogues  aux  corps  fibreux  de  l'utérus. 

M.  Rayer  (1)  a  fait  représenter  un  cas  de  tumeur  éi*ectile  développée  sur 
la  face  antérieure  du  rein  droit.  Baillie  avait  observé  une  altération  aua- 
k)gue,  et  Lobstein  dit  l'avoir  rencontrée  une  fois.  . 

Il  ne  faut  pas  confondre  la  dégénérescence  graisseuse  du  rein  avec  une 
accumulation  de  graisse  h  son  pourtour  ou  dans  la  fissure.  Laennec  cite  un 

(t)  Traité  des  maladies  des  reins,  atlas,  pi.  XX VU,  41. 
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cas  OÙ  le  rein  élait  entièrement  converti  en  une  masse  jaunâtre  qai  graissait 
fortement  le  scalpel.  M.  Pétrequin  a  publié  une  observation  de  transforma- 
tion graisseuse  de  cinq  mamelons  d'un  des  reins.  Dans  un  cas  rapporté 
par  M.  Rayer,  les  reins,  de  volume  naturel,  étaient  transformés  en  deux 
masses  d'une  graisse  compacte  dans  laquelle  on  retrouve  des  vestiges  de  la 
substance  tubuleuse. 

ARTICLE  III. 
Tabercnlea  de»  reins. 

Comme  presque  tous  les  autres  oi^aoes,  les  reins  peuvent  offrir  la  dégé- 
nérescence tuberculeuse;  elle  s'y  montre  sous  toutes  les  formes,  affecte 
non-seulement  le  corps  de  l'organe,  mais  encore  les  calices,  le  bassinet  et 
Tureière.  Dans  la  substance  corticale,  la  matière  tuberculeuse  est  souvent 
déposée  sous  forme  de  petits  grains  épars,  du  volume  d'un  grain  de  millet, 
sans  saillie  à  la  surface;  quelquefois  ils  sont  agglomérés,  séparés  seulement 
par  une  petite  lame  de  substance  corticale  ;  d'autres  fois  ce  sont  de  petites 
masses  compactes,  du  volume  d'une  noisette,  offrant  à  la  coupe  un  aspea 
analogue  à  celui  de  la  coupe  d'un  marron  d'Inde. 

Dans  la  substance  tubuleuse,  on  la  trouve  le  plus  souvent  en  grains  rap- 
prochés les  uns  des  autres,  disposés  en  forme  de  stries. 

Dans  la  membrane  muqueuse  des  calices,  des  bassinets  et  des  uretères, 
les  tubercules  disposés  en  petits  grains  dans  son  épaisseur  en  rendent  la  sur- 
face inégale.  Il  sont  quelquefois  réunis  en  groupe  et  forment  des  plaques 
saillantes.  Le  tissu  cellulaire  sous-inuqueux  est  souvent  envahi.  Les  uretères, 
augmentés  de  volume  et  comme  indurés,  ont  l'apparence  d'une  tige  solide. 
Le  tissu  qui  entoure  les  tubercules,  affaissé  ou  déprimé,  est  quelquefois  tout 
à  fait  sain  :  d'autres  fois  il  est  plus  ou  moins  injecté. 

Comme  dans  les  autres  organes,  les  tubercules  peuvent  se  ramollir  et 
créer  dans  le  rein  des  excavations  dont  l'étendue  est  en  rapport  avec  le  vo- 
lume de  leurs  masses  et  la  surface  de  la  muqueuse,  des  ulcérations  analogues 
avec  celles  qu'ils  déterminent  dans  l'intestin. 

Ce  n'est  que  lorsque  les  tubercules  sont  ramollis  et  que  leur  matière  est 
rendue  avec  les  urines,  qu'on  peut  reconnaître  leur  présence  dans  les  reins. 
L*urine  est  alors  mêlée  d'une  petite  quantité  de  matière  oi^anique  qui  ne  se 
dissout  pas  dans  les  acides  étendus,  qui,  vue  au  microscope,  n'offre  que  des 
globules  bien  différents  des  globules  du  pus  et  du  sang.  Si  l'on  joint  à  ce 
symptôme  la  présence  de  tubercules  dans  le  poumon,  le  diagnostic,  s'il  n'est 
pas  d'une  certitude  absolue,  acquiert  la  plus  grande  probabilité. 

'Le  rein  prend  rarement  une  grande  augmentation  de  volume.  Il  devient 
douloureux,  lorsqu'il  existe  une  néphrite  concomitante.  Les  tubercules  dé- 
veloppés dans  les  calices  et  l'uretère  peuvent  donner  lieu  à  la  rétention  d'urine. 

Cette  affection,  rare  dans  la  première  enfance  et  la  vieillesse^  attaque  plus 
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souvent  un  seul  rein  que  les  deux  reins  à  la  fois.  Nous  ne  dirons  rien  sur 
son  pronostic  et  son  traitemenL 

ARTICLE  IV. 
Cancer  de»  reine. 

Le  cancer  se  montre  dans  les  reins  sous  toutes  les  formes;  mais  Tcncé- 
phaloTde  est  la  plus  fréquente.  Il  attaque  de  préférence  la  vieillesse,  devient 
d*autant  plus  rare  qu'on  descend  plus  près  de  la  naissance.  Le  cancer  héma- 
toîde  est  presque  le  seul  qui  ait  été  observé  chez  les  enfants.  L*affection  cancé- 
reuse des  reius  paraît  être  moins  fréquente  chez  la  femme  que  chez  l'homme. 

Les  masses  cancéreuses,  développées  primitivement  dans  la  substance 
corticale,  s'étendent  quelquefois  à  la  membrane  fibreuse,  à  la  substance 
tnbnleose,  jusqu'au  bassinet.  L'encéphaloïde  est  souvent  par  masses  mul- 
tiples, lobnlées,  d'un  blanc  rosé  ou  bleuâtre.  A  l'état  de  crudité,  leur  con- 
sistance égale  à  peine  celle  du  tissu  rénal.  La  substance  rénale  qui  les  sépare 
les  unes  des  autres,  reste  quelquefois  saine  d'autres  fois  elle  est  évidemment 
enflammée. 

Lorsque  ces  masses  sont  volumineuses,  le  rein  aapiiert  des  dimensions 
énormes  et  présente  une  surface  bosselée.  On  ne  retrouve  plus  rien  de  sa 
forme  ni  de  son  organisation  primitive,  lorsqu'il  est  entièrement  envahi. 

Le  fongus  hématode  s'y  présente  sous  forme  de  masses  bosselées  d'un  brun 
rougeâtre,  constituées  par  de  la  fibrine  rougeâtre  qui  s'écrase  facilement 
sous  le  doigt. 

Les  ganglions  de  la  scissure  du  rein  participent  presque  toujours  à  TafTec- 
tîon  ;  les  veines  rénales  sont  quelquefois  distendues  par  du  sang  coagulé;  il 
est  rare  que  le  bassinet  soit  affecté. 

Ce  cancer  peut  rester  tout  à  fait  inconnu  pendant  un  certain  temps;  il 
peut  augmenter  de  volume.  Les  reins  ne  forment  pas  une  tumeur  appré- 
ciable, l'urine  n'offre  pas  d'altération,  il  n'est  pas  encore  survenu  d'héma- 
turie. Les  malades  accusent  bien  quelquefois  une  douleur  profonde,  sourde 
ou  aiguë,  dans  les  lombes;  mais  ce  symptôme  est  conunun  à  plusieurs  affec- 
tions des  reins. 

^vec  le  temps,  le  rein  prend  un  plus  grand  volume,  la  tumeur  qu'il  forme 
devient  appréciable  aux  lombes;  l'urine  se  charge  de  sang.  Cette  hématurie, 
quelquefois  légère,  d'autres  fois  abondante,  n'est  presque  jamais  continue. 
Des  caillots  de  sang  peuvent  empêcher  le  cours  de  l'urine  en  obstruant 
l'uretère  ou  le  col  de  la  vessie.  Vers  la  fin,  l'urine  devient  trouble,  foncée 
et  fétide  :  on  voit  survenir  des  dérangements  dans  la  digestion,  la  perte 
d'appétit,  des  flatuosités,  quelquefois  le  vomissement  et  tous  les  symptômes 
de  la  cachexie  cancéreuse. 

Les  causes  du  cancer  des  reins  sont  inconnues.  On  sait  seulement  qu'il 
est  quelquefois  consécutif  au  sarcocèle  et  à  son  ablation. 
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Tant  qu'il  n'y  a  ni  tumeur  ni  hématurie,  les  douleurs  qu'il  détermine 
peuvent  être  confondues  avec  d'autres  aiïections.  En  l'absence  de  calculs, 
l'hématurie,  précédée  de  ces  douleurs,  devient  significative,  surtout  si  elle 
se  renouvelle  sans  cause  appréciable.  La  tumeur,  sans  l'hématurie,  peut 
être  confondue  avec  un  abcès  profond,  avec  une  pyélite  ancienne,  avec  une 
tumeur  de  l'ovaire,  des  altérations  du  foie,  des  intumescences  de  la  rate. 

Le  pronostic  est  toujours  fôcheux;  mais  le  danger  est  d'autant  plus  éloigné 
que  l'altération  est  moins  avancée  dans  ses  progrès,  que  la  constitution  est 
moins  altérée,  et  qu'il  n'y  a  pas  de  signes  de  dissémination  du  cancer  sur 
d'autres  organes. 

Il  faut  soutenir  les  forces  par  une  nourriture  succulente,  le  bon  vin,  les 
topiques  et  les  ferrugineux.  On  emploie  ensuite  l'opium  sous  toutes  les 
formes  pour  calmer  les  douleurs.  Les  malades  doivent  ignorer  la  gravité 
de  leur  mal,  et  il  faut,  autant  que  possible,  les  placer  dans  des  conditions  où 
ils  puissent  trouver  des  distractions  d'esprit. 

Les  remèdes  tant  vantés  contre  le  cancer  échouent  ici  comme  ailleurs;  le 
traitement  palliatif  est  le  seul  rationnel  et  le  seul  réellement  avantageux  aux 
malades. 

ARTICLE  V. 
Kystes  acéphaloejsllqnes. 

[Les  kystes  acéphalocystiques  des  reins  ne  diffèrent  pas  de  ceux  que  l'on 
trouve  dans  d'autres  organes  et  dont  la  structure  a  été  précédemment  expo- 
sée (tomel,  p.  USli).  lisse  présentent  sous  la  forme  de  petits  kystes  isolés  ou 
de  kystes  réunis  sous  une  enveloppe  commune.  La  substance  rénale  est  atro- 
phiée et  anémique,  visible  et  enœrc  distincte  en  quelques  points,  réduite  en 
d'autres  à  une  simple  trame  celluleuse,  infiltrée  çà  et  là  d'une  matière  jaune 
accidentelle,  et  formant  une  sorte  de  membrane  grisâtre  à  l'extérieur,  jau- 
nâtre à  la  coupe.  (Rayer.) 

HjuÈ^iùMnem,  — Ils  sont  très  obscurs  au  début;  les  malades  éprouvent 
une  sensation  de  gêne  à  la  région  lombaire.  Lorsque  le  kyste  a  pris  un  ac- 
croissement considérable,  il  en  résulte  une  tumeur  appréciable  au  palper.  La 
sécrétion  urinaire  n'est  pas  troublée. 

Marche  et  terminaisons.  —  1°  Il  peut  se  faire  que  le  kyste  s'ouvre 
dans  les  conduits  urinaires  et  que  les  acéphalocystes  soient  expulsées  avec 
l'urine.  Dans  ce  cas,  les  malades  éprouvent  en  général  les  accidents  d'une 
colique  néphrétique,  et  l'on  trouve  dans  l'urine  un  nombre  plus  ou  moins 
considérable  d'acéphalocystes  d'un  volume  variable  entre  un  pois  et  une  noix, 
du  sang,  de  la  sanie  putride  et  mcMnc  du  pus.  Au  bout  de  quelques  jours, 
les  douleurs  vives  cessent:  les  malades  ne  consenent  qu'une  sensation  de 
gêne  dans  la  région  lombaire;  l'urine  continue  à  renfermer  de  la  matière 
sanieuse  et  purulente.  Survient  alors  une  nouvelle  période  où  les  accidents 
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causés  par  l'expulsion  des  acéphalocystes  se  montrent  de  nouveau.  Quelque- 
fois les  malades  guérissent;  d'autres  fois  ils  dépérissent  2**  Le  kyste  peut 
s'ouvrir  à  la  région  lombaire.  Les  malades  éprouvent  une  douleur  vive,  con- 
tinue, pulsajtive;  la  région  lombaire  se  tuméfie  et  rougit;  on  y  perçoit  une 
fluctuation  profonde.  Que  l'abcès  s'ouvre  spontanément  ou  qu'il  soit  ouvert 
par  le  chirurgien,  les  acéphalocystes  s'échappent  à  Textérieur  par  cette  voie. 
3*  Dans  quelques  cas  plus  heureux  encore,  mais  rares,  la  tumeur  s'enflamme, 
et,  an  lien  de  se  vider  dans  le  bassinet  ou  au  dehors,  elle  revient  sur  elle- 
même  ;  le  kyste  se  rétrécit  et  s'oblitère.  U""  On  a  vu  les  acéphalocystes  se 
frayer  une  issue  dans  l'intestin,  l'estomac,  les  voies  respiratoires. 

iMagM^stie.  —  Il  est  très  difficile,  jusqu'à  ce  que  les  acéphalocystes 
aient  été  rejetées  au  dehors.  Alors  même  que  ce  phénomène  est  accompli, 
des  erreurs  sont  faciles  à  commettre.  Ainsi  les  kystes  acéphalocystiques  voi- 
sins de  la  vessie  et  ouverts  dans  cet  organe  peuvent  en  imposer  pour  des 
acéphalocystes  des  reins.  Un  kyste  acéphalocystique  du  rein  droit  ouvert  à 
l'extérieur  pourrait  être  pris  pour  un  kyste  analogue  du  foie.  L'abcès  lom- 
baire qui  se  forme  dans  les  acéphalocystes  du  rein  se  distingue  de  l'abcès 
suite  de  pyélite  par  l'existence  antérieure,  dans  ce  dernier  cas,  de  coliques 
néphrétiques. 

TraiteiiMKt.  —  Lorsque  la  tumeur  est  intacte,  par  cela  seul  qu'il  est  dif- 
fidle  d'en  rieconnaître  la  nature,  les  ressources  de  la  thérapeutique  sont 
bornées.  Dans  le  cas  où  le  diagnostic  serait  assuré,  le  chirurgien  devrait-il 
ouvrir  le  kyste  par  la  région  lombaire,  en  employant  les  caustiques  et  l'inci- 
sion? Lorsqu'il  se  forme  un  abcès  à  la  région  lombaire,  il  faut  donner  issue 
au  pas.  EnGn,  dans  le  cas  où  les  acéphalocystes  sont  expulsées  par  les  conduits 
orinaires,  il  convient  de  favoriser  cette  expulsion  par  l'usage  desdiuréticpies. 
Les  accidents  de  colique  néphrétique  que  cette  issue  détermine  quelquefois 
seront  combattus  par  l'administration  de  l'opium.] 

ARTICLE  VL 
¥ers  dan»  les  relus. 

Les  vers  qui  ont  été  trouvés  dans  les  reins  de  l'homme  sont  le  strongle 
géant,  le  Spiroptera  hominis  et  le  Dactylius  aculecUus  (1). 

Les  accidents  que  ces  vers  déterminent  sont  analogues  h  ceux  des  calculs  ré- 
naux :  douleurs^  hématuries,  parfois  rétention  d'urine  dans  les  calices,  et  for- 
mation d'une  tumeur  lombaire,  qui  peut  s'ouvrir  spontanément  à  l'extérieur. 

Lear  présence  ne  pourrait  être  reconnue  qu'autant  que  quelques-uns 
auraient  été  expulsés.  On  ne  connaît  pas  de  remède  propre  à  favoriser  leur 
expulsion. 

(1)  On  coof oltera  avec  intérêt  le  Traité  det  entozaaires  et  des  maladies  vermineuses 
de  Vhommef  par  le  docteur  C.  Davaine,  1860,  p.  268  et  suiv. 
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SECTION    TRENTE-QUATRIÈME. 

MALADIES  DBS   VÉSICULES   SÉMINALES. 

Anatomie. 

Les  vésicules  séminales,  réservoirs  du  sperme,  sont  des  pocbes  loogaes  à  peu  près 
de  5  ceotiroètres,  et  situées  entre  le  rectum  ei  la  vessie.  Elles  sont  dirigées  de  dehors 
en  dedans  et  d'arrière  en  avant  vers  la  base  de  la  prostate,  qui  embrasse  le  sommet 
de  Tangle  formé  par  la  réunion  de  leur  extrémité  antérieure.  A  mesure  qu'on  les 
examine  plus  en  arrière,  ces  poches  s'évasent  et  se  séparent  de  manière  à  laisser 
entre  elles  un  espace  triangulaire  où  la  vessie  touche  au  rectum.  Le  bord  ioteroe  de 
chaque  vésicule  est  longé  par  le  canal  déférent.  Si  Ton  coupe  les  vésicules  séminales 
dans  différents  sens,  on  constate  qu'elles  sont  formées  par  une  aggloméraiion  &e 
cellules  communiquant  tontes  entre  elles,  c»  qui  est  le  résultat  d'un  peloton neiMni 
coDjpliqué  d'un  coodoit,  d'une  espèce  d'intestin.  Si  l'on  détruit  le  tissu  fibreux  foi 
lie  les  circonvolutions  entre  elles,  on  trouve  une  longueur  extraordinaire  au  sac  Oaa 
parlé  d'une  vésicule  déplissée  qui  avait  atteint  30  centimètres  de  longueur. 

Comme  pour  la  structure  du  canal  déférent,  on  a  admis  ici  des  fibres  musculaires 
que  Ton  constate  bien  chez  les  grands  animaux,  mais  qui,  chez  Thomme,  ne  sont 
guère  visibles  qu'à  la  loupe,  quand  on  les  voit.  La  muqueuse  est  extrêmement  ténue. 
Les  conduits  éjaculaleurs  sont  destinés  è  porter  la  semence  dans  Turèthre;  ils  nais- 
sent du  col  des  vésicules,  de  leur  extrémité  antérieure,  que  j'ai  dit  être  embrassée 
par  la  prostate.  Chaque  conduit  se  réunit  là  au  canal  déférent  dont  les  parois  sooi 
devenues  minces  et  dilatables  ;  il  marche  de  bas  en  haut  et  d'arrière  en  avant, 
traverse  ainsi  la  prostate  en  côtoyant  son  congénère,  et  va  s'ouvrir  sur  l'extrémité 
renflée  de  verumontanom.  Il  y  a  donc,  à  droite  et  à  gauche,  un  méat. 

Oq  voit,  par  cet  exposé  succinct  de  Tanatomie  des  vésicules  séminales  et  de  leor 
conduit  excréteur,  les  rapports  intimes  qui  existent  entre  elles  et  la  prostate  et  Taré- 
thre.  On  conçoit  facilement  comment  une  uréthrite  profonde,  uue  prostatite,  peuvent 
compromettre  l'excrétion  spermatiqae. 

CHAPITRE  PREMIER. 

LÉSIONS  VITALES. 

Il  règne  une  grande  obscurité  sur  l'histoire  des  maladies  des  vésicules 
en  général.  Cette  ob^urité  vient  des  recherches  peu  multipliées  en  ana- 
tomie  pathologique  et  de  la  difficulté,  pendant  la  vie,  de  distinguer  les 
symptômes  qui  appartiennent  aux  lésions  de  ces  organes  de  ceux  qui  expri- 
ment la  souffrance  des  organes  voisins;  la  confusion  est  bien  plus  facile 
quand  il  y  a  complication,  c'est-à-dire  quand  ces  organes  voisins  sont 
malades  en  même  temps  que  les  vésicules  séminales,  ce  qui  n*est  pas  rare 
du  tout. 
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Les  inflammations  des  vésicnles  séminales  sont  assez  fréquentes.  Ainsi, 
quand  il  y  a  prostatite  aigaë,  il  est  rare  que  les  Tésicules  séminales  ne  soient 
pas  enflammées  à  nn  certain  degré.  Mais  ce  sont  les  inflammations  si  fré' 
quentes  de  Turèthrequi  sont  le  point  de  départ  ordinaire  de  ces  phlogoses; 
dles  envahissent  le  canal  déférent  pour  gagner  le  testicule.  Ce  sont  surtout 
lesuréthriies  anciennes,  mal  traitées,  celles  qui,  s'étendant  du  col  de  la  vessie, 
se  fixent  pendant  quelque  temps  à  la  portion  prostatique  de  Turèthre, 
pour  marcher  encore  ou  vers  la  vessie,  ou  vers  les  vésicules  séminales,  et 
même  dans  les  deux  directions.  C'est  quand  Tinflammation  gagne  les  vési- 
cules, après  avoir  sévi  sur  les  canaux  éjaculaleurs,  qu'on  éprouve  au  mo- 
ment de  rémission  du  sperme  ces  douleurs  cuisantes,  ces  coups  de  dard 
qui  éloignent  le  malade  des  excitations  de  nature  à  amener  un  pareil  ré* 
soltat,  c'est-à-dire  à  changer  la  sensation  voluptueuse  en  douleur  cuisante. 
Quelquefois  il  n'y  a  pas  douleur  alors,  mais  l'éjaculation  est  trop  hâtive  ;  elle 
eit  moins  voluptueuse,  nullement  en  rapport  avec  l'érection,  et  celle-ci  n'est 
pas  complète. 

C'est  quand  les  inflammations  de  l'urèthre  s'étendent  jusqu'aux  vésicules 
séminales  qu'on  observe  l'éjaculation  avec  spenne  sanguinolent. 

Les  autres  symptômes  de  l'inflammation  des  vésicules  sont  très  analogues 
i  ceux  de  la  prostatite.  Il  y  a  poids,  chaleur  dans  le  rectum  ;  douleur  pen- 
dant la  défécation,  souvent  constipation  ;  mais  quand  l'inflammation  est 
bornée  aux  vésicules,  il  n'y  a  pas  de  rétention  d'urine.  Le  traitement  est 
tout  à  fait  celui  de  la  prostatite.  Sangsues  à  l'anus,  bains,  etc>  (vovez  t.  lY , 
pige  721). 

CHAPITRE    II. 

LÊSIOliS  OBGArfIQUES  DBS  VÉSICULES  SÉMINALES. 

C'est  la  tuberculisation  qui  s'observe  presque  toujours  comme  lésion 
organique;  le  cancer,  débutant  par  les  vésicules  séminales,  n'a  pas  été  vu, 
que  je  sache.  Celui  qu'on  a  pu  constater  est  ordinairement  par  extension  du 
cancer  du  rectum,  de  la  vessie  ou  de  la  prostate. 

Talierewlea  éem  vé«le«l«a  «éoilnales. 

La  tuberculisation  des  vésicules  séminales  coïncide  le  plus  souvent  avec 
cdie  des  organes  qui  ont,  des  rapports  intimes  avec  les  réservoirs  de  la  se- 
mence. Il  y  a  ordinairement  aussi  tubercules  dans  les  testicules,  souvent  dans 
les  parois  de  la  vessie,  et  même  dans  celles  de  l'urèthre. 

Presque  tous  les  faits  d'anatomie  pathologique  qui  ont  été  analysés  par 
>L  Civiale  se  rapportent  à  la  tuberciilisation.  Ainsi  M.  Civiale  dit  que  Stoll 
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a  constaté  une  dilatation  des  canaux  éjaculateurs  ;  quand  on  pressait  sur  la 
prostate,  le  gauche  rendait  du  pus.  Cette  compression  de  la  même  glande, 
qui  contenait  plusieurs  abcès,  faisait  sortir  aussi  du  pus  par  tous  les  conduits 
excréteurs.  La  vésicule  séminale  gauche  avait  des  parois  épaisses,  rouges  en 
dedans,  et  contenait  du  pus.  Il  y  aurait  eu  aussi  un  abcès  dans  le  testicule 
correspondant,  La  mort  survint  par  des  accidents,  dont  le  point  de  départ 
était  un  rétrécissement  de  l'urèthre  (1).  Eh  bien  !  M.  Civiale  cite  ces  faits 
sans  commentaire.  Pour  moi,  je  me  permets  d'ajouter  qu'il  s'agit  d'tme  ta- 
bercidisation  de  la  prostate,  d'une  vésicule  séminale  et  d'un  testicule. 

Pertes  eémlnales  Inwoloscalrea  ,  «rat  apemiatorrhée. 

Les  pertes  séminales  ne  doivent  m'occuper  qu'autant  qu'elles  présentent 
un  caractère  morbide.  Les  pollutions,  presque  toujours  nocturnes,  qui  ont 
lieu  dans  les  premiers  temps  de  la  puberté  ou  pendant  l'âge  viril,  après  une 
continence  plus  ou  moins  prolongée ,  ne  sont  nullement  morbides  ;  si  dies 
s'opèrent  dans  une  certaine  mesure ,  elles  peuvent  au  contraire  être  sala- 
taires  :  c'est  alors  un  phénomène  plutôt  physiologique,  et  à  ce  titre  il  ne  doit 
pas  m'arréter.  On  n'appellera  pas  spermatorrhée  quelques  évacuations  sper- 
matiques  qui  ont  lieu  pendant  certains  accès  convulsifs ,  par  exemple  pen- 
dant l'épilepsie,  ni  celles  qui  jugent  des  maladies  graves,  une  fièvre  maligne 
(P.  Frank)  ou  une  manie  violente  (Sainte-Marie). 

On  a  désigné  sous  le  nom  de  tabescents  les  sujets  atteints  de  pertes  sémi- 
nales involontaires. 

£n  réalité,  les  anciens  n'ont  pas  traité  ce  sujet;  c'est  Wichmann  qui,  le 
premier,  a  publié  une  dissertation  sur  la  pollution  diurne  involontaire.  Ce 
n'était  là  qu'une  partie  de  la  question.  Cette  dissertation  fut  traduite  et  anno- 
tée en  France  par  E.  Sainte-Marie.  P.  Frank  avait  décrit,  mais  très  incom- 
plètement aussi ,  cette  maladie.  La  science  en  était  là,  c'est-à-dire  qu'elle 
commençait  à  peine,  quand  parut  l'ouvrage  de  Lallemand  (2),  qui  a  réelle- 
ment fait  une  grande  sensation  parmi  les  médecins  et  les  gens  du  monde.  Ce 
sont  les  travaux  de  ce  chirurgien  qui  aujourd'hui  forment  la  base  de  la  pra- 
tique et  le  point  de  départ  des  recherches  dont  cette  maladie  est  le  sujet. 

Caneee.  —  Elles  sont  nombreuses.  Ce  sont,  par  ordre  de  fréquence,  au^ 
tant  qu'un  pareil  ordre  peut  être  établi  :  l""  les  irritations,  les  inflammations 
de  l'urèthre  :  ainsi  la  blennorrhagie,  les  rétrécissements  et  les  causes  diverses 
d'uréthrite,  parmi  lesquelles  il  faut  compter  les  injections  ;  2°  les  affections 
de  la  peau;  3°  certaines  maladies  du  rectum  ;  U°  la  masturbation ,  les  excès 
vénériens,  la  continence  ;  5*^  certaines  lésions  de  l'axe  cérébro-spinal;  6*^  cer- 
taines dispositions  congénitales  ;  7°  certaines  substances  alimentaires  et  mé- 

(i)  Traité  pratique  sur  les  maladies  des  organes  génito-urinaires,  par  M.  le  docteur 
Civiate,  3«  édition.  Paris,  1858,  t.  U,  p.  484. 

(2)  J)ûs  pertes  séminales  involontaires»  Parie,  1836. 
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dicameoteuses  ;  S**  un  état  d*exdtabjliié  nerveuse,  et,  comme  causes  com- 
plémentaires, la  lecture  el  les  rêves  lascifs,  les  images  lubriques. 

l""  Si  l'on  passe  en  revue  ces  causes,  on  trouve  que  les  uréthritcs,  surtout 
les  oréthrites  blennorrhagiques,  sont  de  toutes  les  plus  fréquentes  et  les  plus 
directes  ;  car  la  blennorrhagie^  en  vieillissant,  se  réfugie  pour  ainsi  dire  vers 
la  région  prostatique^  là  où  sont  les  débouchés  des  vésicules  séminales.  Lal- 
lemand  a  publié  une  observation  détaillée  de  blennorrhagie  suivie  de  pollu- 
tions diurnes:  on  voit,  dans  ce  fait,  que  Técoulement  avait  été  suspendu  par 
des  injections  astringentes  :  aussitôt  survint  une  orchite ,  et  l'écoulement  se 
reproduisit.  Quelque  temps  après  il  cessa  seul  pour  faire  place  à  une  cystite, 
qui  elle-même  fut  bientôt  suivie  de  pollutions  diurnes.  Deux  traitements  anti- 
vénériens  successifs  ne  firent  qu'aggraver  le  mal,  dont  la  cautérisation,  les 
eaux  thermales  et  les  goromo-résincux  triomphèrent  bientôt.  Le  sujet,  qui 
était  jeune,  avait  eu  l'habitude  de  la  masturbation.  Malgré  la  multiplicité  de 
ces  causes,  on  peut  voir,  en  lisant  cette  observation,  que  la  blennorrhagie 
jone  le  premier  rôle,  et  qu'il  y  avait  extension  de  la  phlegmasie  aux  vésicules 
séminales  en  même  temps  qu'à  une  pièce  de  l'appareil  urinaire.  Les  injec- 
tions astringentes  et  d'autres  irritants  de  l'urèthre  ont  été  accusés  bien  des 
fois  par  l^llemand  et  M.  Civiale.  Voici  comment  on  explique  l'influence  des 
rétrécissements  dans  la  production  des  maladies  des  vésicules  séminales  : 
l'urine,  arrêtée  derrière  l'obstacle,  pénétrerait  dans  les  canaux  éjacnlateurs 
et  même  quelquefois  dans  les  vésicules.  Selon  M.  Civiale*,  ce  serait  la  cause 
la  plus  fréquente  et  la  plus  énergique  des  collections  purulentes  et  des  mala- 
dies des  vésicules.  Lallemand  dit  que  les  rétrécissements  peuvent  à  la  fois 
opérer  le  reflux  du  sperme  dans  la  vessie,  et  engager  l'urine  dans  les  canaux 
éjaculateurs.  Je  crois  qu'il  serait  difficile  de  démontrer  ce  double  détourne- 
ment des  deux  humeurs^  et  je  préfère  l'explication  qui  fait  marcher  la  phleg- 
masie de  l'urèthre  dans  les  vésicules  séminales. 

2^  Les  maladies  de  la  peau  coïncident  souvent  avec  celles  des  muqueuses 
et  les  causent  quelquefois  ;  elles  peuvent  donc  avoir  une  influence  sur  la-pro- 
daction  ou  sur  la  chronicité  des  uréthrites  qui  jouent  le  rôle  que  j'ai  indiqué 
tantôt  On  a  parlé  de  métastases,  de  la  goutte,  du  rhumatisme  sur  l'appareil 
génito-urinaire. 

3"  On  a  expliqué  de  deux  manières  l'influence  des  afl'ections  du  rectum  : 
i*"  par  la  compression  sur  les  vésicule^  ;  2°  par  l'irritation  qui  se  propage  de 
l'intestin  aa\  vésicules.  Dans  la  première  catégorie  se  trouvent  la  constipa- 
tion et  les  diverses  tumeurs  de  l'intestin.  La  fissure  à  l'anus ,  qui  provoque 
la  constipation,  provoque  aussi  quelquefois  les  pertes  séminales.  Dans  la 
deuxième  catégorie  il  faut  ranger  la  diarrhée,  les  hémorrhoîdes,  etc. ,  etc. 
Des  ascarides  dans  le  rectum ,  par  leur  agacement ,  ont  souvent  amené 
des  pertes  séminales.  On  peut  ranger  dans  les  deux  catégories  l'équita- 
tion,  qui  agit  ou  en  amenant  la  constipation,  ou  en  irritant  la  fin  du  gros 
intestin. 
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U''  La  masturbation  fréquemment  répétée  a  été  considérée  comme  déter- 
minant la  pblogose  de  l'appareil  séminal,  et  par  suite  la  spermatorrhée.  C'est 
là  un  mode  d'action.  Il  en  est  un  autre  peut-être  aussi  commun  :  c'est  la 
fatigue,  le  relâchement  de  l'appareil  génital,  qui,  dans  cet  état,  laisse  échap- 
per les  liquides  qu'il  contient. 

Hippocrate  connaissait  l'influence  des  excès  vénériens  sur  la  prodnctioB 
des  pertes  séminales.  Lallemand  ne  nie  ni  Tinfluence  de  l'habitude,  ni  le  re- 
lâchement des  organes  comme  deux  modes  d'action  possibles  des  excès  véné- 
riens; mais  son  explication  favorite  est  celle-ci  :  •  Les  phénomènes  locaux 
»  qui  suivent  immédiatement  le  coït  peuvent  être  modifiés  par  les  circoD- 
»  stances  qui  l'ont  précédé  ou  accompagné  ;  mais  ils  portent  toujours  le  carac- 

•  tère  d'une  augmentation  d'action  dans  les  organes  sexuels  :  les  effets  qui 

•  eu  résultent  peuvent  être  rapportés  à  l'excitation,  à  l'irritation  et  même  à 
»  l'inflammation  (1).  »  Ainsi  le  coït  agit  sur  l'appareil  génital  comme  la  mas- 
turbation; c'est-à-dire  qu'il  y  détermine  de  la  phlogose,  et  l'excès  du  cdt, 
comme  l'excès  de  la  masturbation,  amène  de  l'inflammation. 

La  continence  a  certes  une  grande  influence;  mais  on  l'a,  à  tort,  accusée 
dans  des  cas  où  elle  ne  peut  rieu,  c'est-à-dire  chez  les  individus  d'une  consti- 
tution lymphatique,  molle,  chétive,  dont  les  désirs  vénériens  sont  nuls.  Cette 
constitution  est  avec  relâchement  des  organes  génitaux,  et  la  continence  est 
la  conséquence  de  ce  relâchement.  Le  contraire  de  ce  que  je  viens  de  dire 
s'applique  aux  constitutions  très  mâles,  très  nerveuses.  Ici  la  continence 
produit  dans  l'appareil  génital,  après  des  rêves  voluptueux,  un  surcroît  de 
vitalité,  puis  les  pertes  s'établissent.  M.  Civiale  cite  un  étudiant  qui,  dans 
ces  circonstances,  eut  une  spermatorrhée  sanguinolente,  et  Lallemand  énu- 
mère  un  grand  nombre  d'ecclésiastiques  succulents  qui  ont  été  atteints  de 
cette  maladie. 

5°  L'influence  de  Taxe  cérébro-spinal  sur  les  organes  génitaux  a  donné 
lieu  à  bien  des  discussions;  on  a  observé  que  l'apoplexie  du  cervelet  a  été 
accompagnée  d'érection  et  d'éjaculalion,  taudis  que,  dans  d'autres  cas,  rieo 
de  cela  n'a  eu  lieu.  On  se  rappelle  tout  ce  qui  a  été  dit  sur  les  suppliciés  par 
strangulation;  on  a  parlé  d'un  cas  de  commotion  de  la  moelle  épinière  par 
suite  d'une  chute  qui  produisit  un  priapisme  continuel  sans  éjaculation  pos- 
sible, même  par  des  moyens  artificiels.  Mais  toutes  ces  questions  sont  encore 
loin  d'être  jugées;  aussi  le  plus  sage  est- il  d'admettre,  avec  Sainte-Marie  et 
M.  Deslandes  (2),  que  la  pollution  diurne  iavolontaire  peut  avoirlieu  quand, 
par  suite  d'une  maladie  de  l'axe  cérébro-spiual,  les  organes  génitaux  ne  re- 
çoivent plus  rinflueuce  nerveuse  suffisante  et  bien  réglée.  Lallemand  fait  peu 
de  cas  de  l'influence  des  maladies  des  centres  nerveux,  leur  eflet  ordinaire 

(1)  LallemaDd,  Des  pertes  séminales  involontaires,  t.  I,  p.  664. 

(2)  De  l'onanisme  et  des  autres  abus  vénériens  considérés  dans  leurs  rapports  avec 
la  santé.  Paris,  1835. 
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étant,  dit-il,  la  paralysie  des  membres,  du  rectum  et  de  la  vessie.  Mais  est-ce 
qu'il  D*y  a  pas,  même  d*après  cet  auteur,  des  spermatorrhées  atoniques,  par 
faiblesse  des  conduits  excréteurs  du  sperme  ? 

6*  On  range  les  dispositions  congénitales  sous  deux  chefs  :  les  unes  sont 
locales,  les  autres  générales.  Le  phimosis  tient  le  premier  rang  dans  la  pre- 
mière catégorie.  Voici  comment  on  explique  son  influence  :  la  matière  sé- 
bacée, retenue  sous  le  prépuce,  ne  cesse,  par  ses  propriétés  irritantes,  de 
surexciter  le  gland,  organe  de  sensibilité  exquise  ;  de  là  Tirritation  se  pro- 
page dans  tout  Tappareil.  Ce  serait  là  une  action  analogue  à  celle  de  la 
masturbation  et  des  excès  vénériens;  les  résultats  disparaîtraient  d*une  ma- 
nière très  rapide  par  le  seul  fait  de  Topération  du  phimosis.  Une  inconti- 
nence d'urine  antérieure  à  la  puberté  doit  faire  craindre,  pour  la  suite,  des 
pollutions  par  atonie;  la  rétention  d'urine,  au  contraire,  révèle  une  mjédis- 
position  à  des  pollutions  par  irritation. 

Dans  les  dispositions  congénitales  générales,  on  notera  d'abord  une  cer- 
taine organisation  nerveuse,  une  susceptibilité  toute  particulière  des  organes, 
puis  une  faiblesse  congénitale  de  l'appareil  de  la  génération;  c'est  un  relâ- 
chement dont  l'effet  est  de  laisser  échapper  le  sperme.  On  peut  appeler  ces 
pertes,  pertes  par  inertie.  Dans  ces  cas,  dont  Lallemand  cite  un  exemple, 
lequel  a  été  considéré  et  traité  comme  une  affection  cérébrale  chronique, 
dans  ces  cas,  les  organes  génitaux  se  font  remarquer  par  leur  exiguïté  et 
souvent  par  leur  conformation  vicieuse.  Il  y  a  alors,  en  même  temps,  mau- 
vaise disposition  générale  et  locale. 

On  a  cru  trouver  des  exemples  de  pertes  séminales  involontaires  qui  ne 
pouvaient  être  rapportées  qu'à  l'hérédité. 

7*  Le  thé  et  le  café  ont  été  souvent  rangés  dans  l'ctiologie  des  pertes  sémi- 
nales involontaires.  Quant  au  café,  voici  ce  qui  semble  résulter  des  observa- 
tions de  l'ancien  professeur  de  Montpellier  :  son  usage  accidentel  et  modéré 
augmente  la  puissance  virile,  parce  qu'il  augmente  la  sécrétion  spermatique, 
de  même  qu'il  augmente  la  sécrétion  urinaire  chez  la  plupart  des  individus  ; 
pris  à  des  doses  trop  fortes,  il  diminue,  anéantit  même  la  puissance  virile, 
car  l'excitation,  puis  l'irritation  permanente  qu'il  détermine  dans  les  organes 
génito-urinaires,  peuvent  aller  jusqu'à  la  spermâtorrhée.  Le  café  n'est  donc 
pas  directement  un  antiaphrodisiaque;  c'est  la  maladie  produite  par  son  abus 
qui  anéantit  la  puissance  virile. 

8**  Je  ne  puis  rapporter  ici  les  observations  nombreuses  qui  prouvent  que 
des  pertes  séminales  ont  été  l'effet  immédiat  d'impressions  vives  et  quelque- 
fois d'impressions  bizarres.  J'en  dirai  autant  de  la  lecture  et  des  léves  lascifs, 
des  images  lubriques,  etc. 

Anatomie  pathologique.  —  Si  Ton  résume  Tanatomie  pathologique  qui 
se  rapporte  aux  pertes  séminales,  on  trouve  l'éraillement  et  Tisolement  des 
canaux  éjaculateurs,  avec  épaississement  et  induration  de  leurs  parois;  sperme 
altéré;  pus  et  tubercules  dans  les  canaux  éjaculateurs,  les  vésicules  et  les  ca- 
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naux  déférents;  parois  des  vésicules  déplissées,  enflammées,  puis  indurées; 
abcès,  tubercules,  ou  atrophie  des  testicules  :  tels  sont  les  caractères  anatoino- 
pathologiques  de  la  spermatorrhée.  Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  non  plus  les 
désordres  de  l'appareil  urinaire  que  nous  avons  énumérés  et  appréciés  à  pro- 
pos de  Tétiologie. 

¥ariétés.  —  Les  pertes  peuvent  avoir  lieu  pendant  la  nuit  ou  pendant  le 
jour;  de  là  deux  variétés  :  l'aies  pollutions  nocturnes;  2**  les  pollutions 
diurnes.  Je  ferai  connaître  ces  variétés  en  exposant  les  symptômes. 

Symptômes.  —  Je  les  diviserai  :  1*"  en  symptômes  locaux  des  pollutions 
nocturnes;  2^  symptômes  locaux  des  pollutions  diurnes  ;  3*"  symptômes  locaux 
des  deux  variétés;  U^  symptômes  généraux  des  deux  variétés. 

1°  Symptômes  locaux  des  pollutions  nocturnes,  —  Au  début,  les  pollu- 
tions nocturnes  sont  encore  précédées  et  accompagnées  de  rêves,  d'érections 
et  d^[K)lupté.  Cet  étal  peut  même  durer  longtemps.  Plus  tard,  les  sensations 
s'aiïaiblissent,  s'éteignent  même,  et  les  malades  ne  s'aperçoivent  des  perles 
qu'au  réveil  et  à  l'inspection  du  linge. 

Ces  pollutions  ont  lieu  deux  ou  trois  fois  par  semaine,  toutes  les  nuits,  et 
même  plusieurs  fois  par  nuit.  Bientôt  le  sperme  devient  plus  fluide,  plus 
abondant,  mais  moins  odorant  et  incolore;  les  zoospermes  sont  de  plus 
en  plus  rares,  ils  s'altèrent,  disparaissent,  et  le  «perme  prend  les  carac* 
tères  du  mucus  prostatique.  Son  émission  étant  toujours  subite,  on  ne  peut 
croire  à  une  incontinence  d'urine,  ni  à  un  écoulement  muqueux.  Quel- 
quefois le  sperme  est  rougeutre,  sanguinolent.  M.  Civiale  en  cite  un  seul 
exemple.  Lallemand  aussi  n'a  rencontré  qu'un  fait  qui  se  rapporte  à  cet  état 
de  la  liqueur  séminale.  Très  rarement  aussi  le  sperme  est  purulent  ou  ^- 
nieux;  quand  il  olTre  ces  caractères,  ce  n'est  que  pendant  quelques  jours, 
car  la  lésion  profonde  que  font  présager  ces  altérations  du  sperme  amènerait 
rapidement  la  mort.  Une  spermatorrhée  ordinaire  succède  bientôt  à  la  sper- 
matorrhée sanguinolente  ou  sanieusè.  A  la  deuxième  période  de  la  maladie, 
les  rêves  voluptueux  disparaissent;  la  plénitude  de  la  vessie  ou  du  rectum, 
un  lit  trop  chaud  ou  trop  mou,  le  décubitus  dorsal,  des  boissons  chaudes, 
stimulantes,  le  frottement  de  la  verge  contre  le  linge,  sont  autant  de  circon- 
stances suffisantes  pour  provoquer  la  perte  séminale.  D'autres  fois  ce  sont 
des  images  repoussantes  et  sans  rapport  avec  des  êtres  naturels;  plus  tard, 
c'est  un  vrai  cauchemar.  Le  retour  de  la  sensation  voluptueuse  est  d'un  bon 
présage. 

2°  Symptômes  locaux  des  pollutions  diurnes.  —  Les  pollutions  diurnes 
ont  lieu  le  plus  souvent  pendant  l'évacuation  des  matières  fécales  ou  de 
l'urine,  c'est-h-dire,  comme  Wichmann  le  fait  remarquer,  sans  érection  et 
sans  plaisir.  iMais  Lallemand  a  noté  que  les  pertes  nocturnes  se  produisent 
quelquefois  de  la  même  manière,  et  que,  d'un  autre  côté,  les  pertes  diurnes 
ont  parfois  besoin  d'excitation  pour  se  produire.  Les  pollutions  qui  ont  lieu 
pendant  la  défécation  résultent  tantôt  de  ce  que  les  matières,  en  passant. 
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compriment  les  vésicules  séminales,  et  alors  le  sperme  sort  pendant  la  défé- 
cation et  surtout  vers  la  fin  des  efforts;  tantôt  elles  sont  l'effet  d'une  con- 
traction qui  se  propage  du  rectum  aux  vésicules,  et,  comme  on  le  dit  dans 
les  écoles,  par  consensus  de  ces  deux  parties.  On  observe  alors  que  le  sperme 
s'échappe  pendant  que  le  malade  rajuste  ses  habits.  Il  s'opère,  dans  cette 
circonstance,  une  espèce  de  secousse  convulsive  entre  le  pennée  et  le  col  de 
la  vessie;  dans  ce  dernier  cas,  il  y  a  un  commencement  d'érection,  et  le 
sperme  est  lancé  à  une  certaine  distance. 

Dans  les  premiers  temps,  le  sperme  ne  peut  être  méconnu  par  les  malades 
eax-niémes;  mais  plus  tard,  moins  at)oudant  et  plus  aqueux,  il  s'écoule 
inaperçu. 

Quand  les  pollutions  ont  lieu  pendant  l'émission  des  urines  (selon  Lalle» 
mand,  ce  sont  les  plus  graves  et  les  plus  rebelles),  le  sperme  ne  sort  qu'avec 
les  dernières  gouttes,  par  les  dernières  contractions  vésicales,  qui  sont  les 
plus  énergiques.  On  a  vu  même  le  sperme  être  rendu  seul  quand  tout  était 
terminé;  mais,  dans  la  majeure  partie  des  cas,  les  dernières  gouttes  d'urine 
sont  épaisses  et  muqueuses;  elles  sont  arrêtées  au  méat  urinaire.   Cette 
dernière  particularité  em^)êche  de  les  confondre  avec  le  mucus  prostatique 
ou  uréthral,  ou  vésical,  puisque  le  mucus  ebt  poussé  au  dehors  et  comme 
balayé  par  les  premiers  jets  d'urine.  Au  commencement  de  la  maladie,  on 
voit,  dans  l'urine  du  malade,  tournoyer  au  fond  du  vase  de  petites  granula- 
•  tiens  demi-iransparentes,  comme  des  grains  de  semoule;  on  ne  pourra  les 
confondre  avec  des  sels  urinaires,  car  on  les  aperçoit  avant  le  refroidissement 
de  l'urine.  Selon  Lallemand,  c'est  là  un  signe  positif  de  pollutions  diurnes. 
Les  pertes  ne  s'effectuent  pas  à  chaque  évacuation  urinaire,  mais  seulement 
quand  quelques  instants  auparavant  les  oi^ganes  génitaux  ont  éprouvé  une 
excitation  et  que  la  verge  est  en  turgescence.  Dans  certains  cas,  la  pollution 
est  précédée  d'une  douleur  au  périnée  ou  le  long  de  la  verge,  laquelle  se 
rétracte  au  lieu  d'entrer  en  turgescence.  Au  début,  les  malades  éprouvent 
une  sensation  particulière  qui  leur  révèle,  dit-on,  les  contractions  des  vési- 
cules, et  immédiatement  après  une  sensation  de  frôlement  dans  l'urèthre  à 
laquelle  quelques-uns  reconnaissent,  dit-on  encore,  que  l'urine  est  plus 
dense  qu'à  l'ordinaire.  Quand  la  maladie  est  déjà  ancienne,  ces  sensations 
et  les  granulations  dans  l'urine  qui  vient  d'être  rendue  manquent;  de  sorte 
qu'il  faut  chercher  ailleurs  un  caractère  utile  au  diagnostic  Ce  caractère  est 
encore  fourni  par  les  urines;  elles  renferment  un  nuage  épais,  blanchâtre, 
homogène  et  parsemé  de  petits  points  brillants  qui  gagnent  les  couches 
inférieures  (Wichmann).  Dans  ces  urines,  le  sperme  est  plus  abondant  le 
matin  que  le  soir;  si  les  malades  ont  éprouvé  une  commotion  morale  ou 
physique,  la  proportion  de  sperme  dans  les  urines  est  aussi  augmentée.  Les 
pollutions  diurnes  sont  provoquées  souvent  par  un  voyage  en  voiture,  par 
l'équitation,  par  des  hémorrhoïdes,  en  un  mot  par  toute  excitation  des 
organes  géniuux.  Lallemand  et  Sainte-3Urie  ont  recueilli  des  observations 
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qui  jlfottTëilt  que  la  pblliitiôkl  dîtiMië  peut  éirë  t)tt)Voquée  sêuletbèbt  j^t  ûûé 
vi^  im^tieiléë.  Lé  t^réttliér  de  ces  ôbsèhratéui^  a  vu  survetiif  deè  poltu- 
Ûm  sâfis  mtM%  ^fm^stàim.  âpres  Ulië  sëhsàtlbii  Subilè  et  t)éhib)ë  dÀtts  iâ 

pr^fidèiir  dtt  fêfihié.  Sèbtë-iilâfie  »  âpt^lé  ee  phéiibmèaé  ëpUë^è  in 
i^i  éi)i66è  Mtément  I»  sytàpiÀiiië^  lôcauï  des  poIi^Ubhii  ttdcitifim  §i  da 

jmhltM»  ÉttFhës,  m^  je  dbis  âjbutei^  <)u'âtt  bbUt  d^ûu  tertafai  têffipi  M 
unes  se  combinent  avec  les  antres,  d*ôà  dÉ§  efllËB  pluâ  ghiVei.  tt  e$t  des  î&i^ 
ftdâ  qtti  AH>i)t  jamAK»  êll  ^ûë  dés  pi>lttttiôtté  &îk:tUt*Aës,  hiài§  è*èst  âde  ëteëp- 
ÙW.  Qdafid  M  Vtië  Sinip  d*bbjët!^  QUI  ëibîtëttt  m  dëst»  VêtiélietiS,  tes  ftUM- 
chements  les  plus  légers ,  le  balancement  de  l'escarpolette ,  les  mouViMë&lll 
d*«iit^ vMUfé,  te»  sèkoUsSës  de  iNkpiitâtbtt,  ùâë^impâtieâeë,  lltte  fiVe  friy^ir, 

m^m  dëi  ëHiMidâs  de  spémt  thëi  M  hôftiffië  jéuttë  eâebfë,  rnsf/ïm  i 

Et  LÉlëiflMId,  te  ftpêltilàtôltbéë  dans  tifi  îigë  pitts  àVàncë. 

1^  S^fMmÈi  ti^oMi  liés  d^i  i^mm,  =^  lin  sétii  domitie  tel  mm  \ 
èfm  {"w^amiûtè.  \m  ptémie^  symptôme  tiiii  déeèie  le  cdmmëtifcemëit  de 

te  maladie,  tifit  dëS  (tollttUôtt^  boetuHl^  ifàt  déé  pbllmibâs  dilirtl»,  m  mè 
ÉmmuHott  ttôtàbte  daUS  [^ïie^t  et  la  d^réë  ûti  èirëcUbiis,  tabdk  qiië  Tèjâ- 
etskïtàh  deVfiëM  au  coûtt^ifë  phis  facile  :  du  mèttts  c*ëst  le  cdrollàlk«  déé  olh=' 
MhràHbfil  dis  LattemàAd.  A  eéttë  é|xM)i]é  de  la  inatedié  il  y  à  déjà  impâiséaâëê, 
qimiqttë  Itilttt^misisibiri  soit  pdtoiblë  ;  mais  on  suppose  qu'alors  le  SpèHâé  êmtl 
ft^  tôt  A%  peut  pàrVêniir  au  toi  dé  la  matrice  :  cependant  TimpuissIliGé  M  ' 
tettt)ttë«bmtttéilcéf. 

Quitta  ^  symptôme  ^  déjà  dé  date  ancienne ,  bû  peint  pfi^é  k  ctxip 
Af  diâgttMiqUelr  dë§  ^YH^  ^mmaleS  iHtblohUires ,  et ,  de  pibs,  ô&  pëllt 
iVâhèëf  t)iië  ce  Soiit  d^  pbllUttbbS  diû^hës  ;  (AJt  11  h^y  a  que  éellëS  qtii  QBt 
Am  pëttdAttt  l'émi^lSIbA  dë§  ttrirtes  où  pendant  là  défécattoâ  Cjdé  lé  màlidè 
pHifllë  Htbfr  k  fe^tt  iUsd.  ^  les  choses  ont  eu  liëU  pèi^dâttt  (pjélquë  témp», 
«ômme  je  Viëill  de  lé  dïHè,  il  arrive  qtle  tes  évacuations  S*6pèrëbt  d'dttë  mft^ 
lkteff%  %tta)f«  phis  pkiScipitéë,  \mi  à  fait  inVolbntaire.  Itlen  Aë  peut  p^vb^ttëf 
l*À«ttièfi',  àtt  eoAtfîliirié,  là  ¥ëii|ë  semble  se  rêtfàetéf.  Se  tHsper  en  d^  dé 
ttmtes  les  ëitîtatiblftb  :  e'ëst ,  dit  Lâltemànd ,  pàttë  Iplë  lé  lUj^fvkt  tmifm 
titeS  àttimàlèâtes  dé  mbitts  éb  moins  ViVàces.  Quibt  aùi  érections ,  il  est  dëS 
malades  ^!  tt'ëb  bht  ^màis  dé  cbmptete^  ;  d*abtres  b'eà  oilt  dé  pTdMieééis 
îtlft'àA  ïèVëit  dn  màtib,  quààd  il  y  à  distébSioA  dé  la  Vëssié,  dtt  hèemm,  It 
pu*  tàbmè^juë&t  tebjJbVjlëmébt  plus  bn  mbibs  prôbbbcé  dés  Vtâlnes  dtt  bàstf b. 
Itdis  f)  ratt  sat«SM|Ué,  Si  SbOVëbt  limpbis»àbCé  tiébt  i  eé  <|u1l  b^y  «  pbibt 
tënm^  «t  qb'il  y  a  é^lation  trop  pH^mplë  \  dabs  d'àbtrés  eàS,  eët  lUt 
tu  M  li  \ftb  pVfipismië  cdbtinbél  ^àbs  èmissiob  dé  i^rme. 

t)b  à  titt  te  rab&yqbé  Sttivabte  :  btt  Sbjet  a  dëS  pértéS  Sémibatei  «  piffte 
f^fàf^  te  mutf èif^  mAbéb  Mibè  te  ^bd  ':  pIbS  C^  tyf^be  séfà  Mntè ,  plbS  tes 
Ci^flbbi  AimiBbëtbnt  \  ^b^bS  céSnerbht  H^Mé  dbmptet^Webt  M  Iâ  nmMbUné 
w  jfhbiB  M  âbmV^  plmii  e^mdtèe.  Ob  A  tfb  tirbnver  dans  te  hit  te  praiVbt|llc 


SPERMATORRHÉE.  115 

t*e8t  iQoIltt  Texcititimi  ettérienre  que  l*exciution  intérieare  qui  détermine 
des  érections  et  des  éjaculations  normales. 

N*oubliet  (MB  que  l*onsinisme  poussé  à  l'extrême  peut  aussi  conduire  à 
rili^Miisttlice»  On  liedevrtit  donc  pas,  sans  autre  informé,  conclure  de  Tim- 
puissance  aot  pertes  séminales. 

L'infécondité  est  un  autre  symptôme  commun  aut  deu)c  espèces  de. poilu- 
Hotis;  eRe  précède  Timpuissance  :  je  veux  dire  que  le  sperme  est  altéré  avant 
que  te  délkut  d'érection  empêche  qu'il  soit  déposé  convenablement  dans  l'ap- 
KMMn  géniul  de  la  femme.  Le  cours  de  la  maladie  offre  parfois  des  amélio- 
ntkms,  dé  sorte  que  le  tabescent  peut  ne  pas  renoncer  d'une  manière  déft- 
llitif  e  k  la  postérité. 

fc*  SymptômeÈ  ginêttmx  de$  pollutions.  —  Lallemand ,  d'accord  avec 
RippocfMe,  iiffirme  qu'il  n'y  a  pas  de  fièvre  avec  la  spermatorrhée  ;  AVich- 
manu,  Sainte-Marie  et  M.  Deslandes  admettent  cet  état  général.  La  fièvre, 
en  effet,  doit  exister  pour  quelques  cas  d'inflammation  un  peu  vive  des  vési- 
cules, n  y  a  désaccord  aussi  au  sujet  des  palpitations  :  car,  tandis  que 
Mm.  Deslandes,  F\>ttmier,  etc. ,  admettent  la  fréquence  et  l'influence  sur 
tesmalidies  du  cœur,  Lallemand  nie  la  cause  et  l'effet.  Le  rapport  des  pertes 
séminales  avi^  certaines  lésions  de  l'appareil  respiratoire  est  incontestable 
ëL  incontesté.  En  effet,  il  ne  répugnera  à  personne  d'admettre  que  les  pertes 
Bétninalea  sont  une  cause  très  réelle  d'affaiblissement;  elles  peuvent  donc,  à 
te  titre ,  hvoriser  le  développement  des  tubercules  pulmonaires ,  et  de  son 
côté  la  phthisie  aggrave  la  spermatorrhée  par  son  action  bien  constatée  sur 
tes  organes  génitaux.  Il  y  a  donc  là  un  cercle  vicieux  très  fatal  pour  le  ma- 
taMfe.  Datis  les  cas  les  plus  heureux,  il  est  aisément  essoufflé  et  s*enrhume 
aitce  une  hcilité  ettr^e. 

R^ipoerate  a  dit  avec  raison  que  les  individus  ayant  des  pertes  séminales 
ttangent  bien  et  cependant  dépérissent  II  faut  ajouter  que  fréquemment , 
fées  ces  malades,  tes  digestions  s'opèrent  mal,  et  que  d'abord  il  y  a  des  alter^ 
iMives  de  diarrhée  et  de  constipation.  Si  la  maladie  est  ancienne ,  la  con- 
•dpitioil  prédomine  et  vient  s'ajouter  aux  causes  de  pollutions.  Les  tabès* 
Miu  sonl  amaigris,  languissants,  sensibles  au  froid  ;  leur  voix  est  affaiblie, 
grêle  et  efféminée ,  leur  parole  chancelante ,  timide.  Lallemand  a  fait  une 
fdMItre  trts  vive  de  l'état  du  système  nerveux  chez  ces  malades. 

Il  y  i  des  ahéiUfions  dans  la  motilité,  la  sensibilité  et  Tintelligence. 

La  motilité  est  diminuée  par  le  seul  fait  de  l'influence  neneuse,  avant  tpie 
Il  «peviiuiliirriiée  soit  très  avancée.  Plus  tard,  quand  le  malade  est  amaigri, 
nAiHMssement  des  forces  va  plus  loin  que  s'il  ne  résultait  que  de  la  dirni^ 
nntion  naturelle  des  muscles;  enfm  on  a  observé  une  paralysie  incompteie 
CMilM  <?elte  des  aliénés.  «  Un  phéttmnène  remarquable,  dit  Lallemand, 
%^ffAf!».  presque  un  signe  pathognomonique  de  la  spermatorrhée,  c'est 
j  on  besoin  irrésistible  de  mouvement,  malgré  la  fatigue,  le  malaise  et  Tépui- 
•  sèment  qui  en  résultent;  c'est,  quand  les  malades  peuvent  k  peine  tOHMiet^ 


116  MALADIES  DES   VÉSICULES  SÉMINALES. 

a  une  iuquiétudc  plus  vive  qui  les  porte  à  vouloir  changer  continuellement 
i  de  place.  • 

.  La  sensibilité,  diminuée  ou  augmentée,  est  rarement  pervertie  On  l'a 
rencontrée  diminuée,  même  abolie  aux  mains  seulement  Quand  elle  est 
accrue,  ce  sont  ou  des  courants  douloureux,  ou  des  douleurs  vagues  dans  les 
membres  et  dans  le  dos. 

Du  côté  des  senSy  voici  ce  qui  se  passe  :  le  toucber  peut  être  altéré;  la  vue 
s*af&iblit  et  donne  de  fausses  sensations;  le  plus  souvent  il  n'y  a  qu'une pa* 
ralysie  momentanée  et  partielle  de  la  rétine,  mais  quelquefois  cela  va  jusqu'à 
l'amaurose,  comme  à  la  suite  de  l'onanisme  exagéré;  les  yeux,  ternes,  man- 
quent d'expression,  ce  qui  tient  à  la  dilatation  habituelle  de  la  pupille.  Cette 
mydriase,  jointe  à  la  sensibilité  de  la  rétine,  cause  en  outre  de  la  photo- 
phobie; l'ouïe,  d'abord  facilement  agacée,  s'aiïaiblit  jusqu'à  la  surdité;  quel- 
quefois l'odorat  et  le  goût  restent  intacts.  * 

La  mémoire  s'aiïaiblit  de  jour  en  jour  ;  V intelligence  elle-même  va  tou- 
jours en  se  détériorant,  et  cela  avec  plus  de  rapidité  peut-être  que  par  l'ona- 
nisme poussé  très  loin.  Les  malades  atteints  de  pollutions  ont  tous  (si  l'on 
excepte  ceux  dont  la  maladie  tient  à  des  ascarides)  un  grand  éloignement 
pour  les  femmes;  puis  surviennent  une  méjaucolie  et  une  hypochondrie  pro- 
fondes qui  sont  allées  quelquefois  jusqu'à  l'aliénation  mentale.  La  monomanie 
du  suicide,  la  manie  avec  hallucinations,  sont  quelquefois  résultées  de  cet 
état;  mais  la  forme  chronique  de  l'aliénation  est  plus  fréquente,  c'est-à-dire 
la  mélancolie,  la  démence  même. 

Harehe.  —  L'étude  de  la  marche  est  facilitée  par  la  division  des  malades 
en  deux  groupes  :  1*>  D'abord  ceux  chez  lesquels  existe  une  irritation  pro- 
noncée des  organes  génitaux,  ou  même  une  inflammation  de  la  prostate; 
2*^  ceux  d'un  tempérament  lymphatique  et  dont  les  pollutions  tiennent  à 
l'atonie  des  organes.  On  a  dit  que,  pour  les  premiers,  les  temps  humides  et 
l'automne  sont  favorables,  tandis  que  le  printemps  et  le  froid  de  l'hiver  leur 
sont  contraires  ;  pour  les  seconds,  les  temps  secs,  le  printemps  et  l'hiver  sont 
avantageux,  taudis  que  toute  humidité  aggrave  leur  position;  en  un  mot, 
aux  uns  il  faut  des  moyens  qui  se  rapprochent  des  antiphlogistiques,  aux 
autres  des  toniques. 

Une  atmosphère  chargée  d'électricité  plonge  dans  le  plus  grand  malaise 
ceux  des  sujets  qui  sont  affectés  de  pertes  diurnes  indépendantes  de  celles  qui 
accompagnent  la  défécation  et  l'émission  des  urines. 

La  spermatorrhée  offre  parfois  des  intermittences  sans  causes  appréciableSi 
au  point  que  les  malades  rentrent  de  temps  en  temps  et  à  des  époques  fixes 
dans  leur  puissance  virile  (Lallemand). 

M.  Giviale  divise  le  cours  de  cette  affection  en  trois  époques  qui  répondent 
à  trois  degrés  le  plus  souvent  assez  indiaués,  mais  non  pas  constamment  (l)» 

(i)  Traité  des  maladie$de$  organes  génUo-urinaireSy  3' édition.  Paris,  1858,  t.  U, 
p.  526. 
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Premier  degré.  —  Érection  à  peine  complète,  éjaculation  trop  hàlivc  lors 
da  rapprochement  des  sexes,  coït  moins  agréable,  et  partant  moins  désiré  ; 
le  sperme,  plus  liquide^  plus  abondant,  moins  odorant  ;  en  un  mot,  c'est  le 
début  de  la  maladie. 

Deuxième  degré.  —  Le  pénis  ne  se  tuméfie  que  par  la  distension  de  la 
vessie  et  du  rectum,  ce  qui  a  lieu  le  matin.  L'érection  est  donc  presque 
entièrement  abolie;  même  sous  Tinfluence  des  plus  vifs  désirs,  le  coït  est 
presque  impossible  ;  les  pollutions  ont  lieu  la  nuit,  sans  érection,  sans 
plaisir  le  plus  souvent  ;  il  s'écoule  par  l'urèthre  une  humeur  muqueuse  et 
poriforme. 

Troisième  degré.  —  Plus  d'érections,  ou  bien  érections  nullement  suflS- 
santes  pour  le  coït  Le  plus  grand  nombre  des  malades  n'ont  plus  de  désirs; 
chez  d'autres,  les  désirs  subsistent  longtemps  après  que  l'impuissance  a 
commencé.  Cette  caducité  prématurée  conduit  quelquefois  au  désespoir  et 
au  suicide. 

En  résumé,  la  marche  de  la  spermatorrhée  est  chronique.  Cette  maladie 
tend  à  s'accroître,  parce  que  les  réactions  sympathiques  qu'elle  détermine 
Tiennent  s'ajouter  aux  causes  premières  du  mai.  L*âge  seul,  quand  la  sperma- 
torrhée est  abandonnée  à  elle-même,  peut  en  enrayer  les  progrès;  malheu- 
reusement cet  effet  salutaire  n'a  pas  toujours  lieu. 

ma«iMirtîr.  —  Les  symptômes  généraux  de  la  spermatorrhée  se  retrou- 
vant dans  toutes  les  maladies  qui  affaiblissent  rapidement  l'homme,  ces 
symptômes  sont  par  eux-mêmes  sans  valeur  pour  le  diagnostic.  Ce  sont 
donc  les  symptômes  locaux  qu'il  faut  étudier.  Ce  diagnostic  se  base 
principalement  sur  la  sortie  du  liquide  par  la  verge  et  sur  la  nature  de  ce 
liquide. 

Les  pollutions  nocturnes  sont  faciles  à  constater;  car,  en  général,  les  ma- 
lades en  ont  conscience  au  moment  de  l'émission,  et,  dans  le  cas  contraire, 
à  leur  réveil,  le  sperme  est  accusé  par  les  taches  du  linge.  Ajoutons  qu'il  n'y 
a  que  le  sperme  qui  puisse  être  rendu  par  l'urèthre  dans  la  nuit  et  d'ui^e 
manière  subite,  instantanée.  Les  pollutions  diurnes,  au  contraire,  sont  sou- 
vent ignorées  des  malades,  parce  qu'elles  ont  lieu  pendant  l'évacuation  des 
orines  ou  des  fèces.  Il  est  des  individus  qui  s'aperçoivent  de  ces  pollutions; 
mais,  loiu  de  s'en  plaindre,  ils  s'en  félicitent,  en  disant  que  c'est  de  V humeur 
de  moins. 

S'il  est  des  malades  qui  ignorent  qu'ils  perdent  de  la  semence,  il  en  est 
qui  croient  à  ces  pertes  qui  en  réalité  n'existent  pas,  et  ceux-ci  ne  sont  pas 
les  moins  malheureux  et  surtout  les  moins  nombreux,  depuis  que  les  livres 
qui  traitent  de  cette  maladie  ont  été  si  imprudemment  répandus  dans  le 
monde.  Pour  arriver  à  la  vérité,  on  conseille  alors  de  faire  aller  devant  soi 
les  malades  à  la  selle,  en  leur  recommandant  d'uriner  d'abord  et  de  se  tenir 
la  verge  au  dehors  du  siège,  afm  de  constater  ce  qui  en  sort.  Il  faut  savoir 
qu'une  pollution  diurne  est  moins  abondante  qu'une  pollution  nocturne  ; 
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maïs  elle  est  aussi  grave,  car  elle  est  constituée  tout  entière  par  de  la  véri- 
table seroeuce.  Il  n'est  pas  aussi  facile  de  constater  la  présence  do  sperme 
qnand  il  arrive  mêlé  aux  dernières  gouttes  d'urine.  Il  en  est  autrement  quand 
le  sperme  sort  abondamment  après  que  la  vessie  est  entièrement  vidée»  OQ 
bien  quand  la  pollution  diurne  a  lieu  indépendamment  de  la  défécation  et  de 
rémission  des  urines.  Quand  il  y  a  une  sensation  de  plaisir,  Terreur  est  e|i« 
opre  moins  permise  dans  toute  espèce  de  pollution. 

A  Tépoque  de  la  maladie  où  le  sperme,  plus  aqueux ,  moins  abondant, 
peut  être  confondu  avec  le  mucus  prostatique  et  le  mucus  uréthral,  Cfliiidsi 
glandes  de  Cooper,  on  procède  ainsi  qu'il  suit  pour  arriver  à  la  vérité  :  oa 
recommande  au  malade  de  vider  la  vessie  avant  d'aller  à  la  selle;  alors,  quels 
que  soient  les  eflbrts  de  défécation,  le  mucus  prostatique,  joint  au  mucui 
urétbral,  ne  dépassera  pas  la  valeur  d'une  ou  deux  goutta,  car  ces  hiun^urs 
qe  possédant  pas  de  réservoir,  elles  ne  peuvent  pas  être  ^  l'état  de  pro^isioii. 
Ainsi  le  malade  qui  dit  avoir  émis  la  valeur  d'une  cuillerée  de  malien  fitoote, 
celui-là  a  rendu  du  sperme  ;  on  en  aur9  une  certitude  plus  complète  si  ç^lte 
humeur  mousse  ;  si,  ^  la  frottaot  avec  les  doigts,  elle  exhale  Todeur  CMiO 
téristique  (Lallemand), 

On  ne  confondra  pas  la  blennorrhée  avec  une  perte  séminale;  car,  dam 
la  première  maladie,  l'écoulement  est  ordinairement  plus  abondant  de  b^u« 
coup  que  dans  la  deuxième,  et  si  on  l'examine  dans  ses  rapports  avec  VéfSS^- 
sion  des  urines,  on  constate  qu'il  a  lieu  ou  qu'il  est  plus  abondant  avftnt  la 
premier  jet  d'urine,  tandis  que  le  sperme  sort  après  l'urine. 

Quand,  |iar  l'érection,  la  prostate,  les  glandes  de  Cooper,  plus  congestion» 
nées,  sécrètent  avec  une  abondance  plus  considérable  que  de  coutume  et  qti'il 
y  a  un  écoulement  muqneux,  on  devra  s'informer  si  cet  écoulement  n'a  jamais 
été  plus  épais,  moins  pile,  s'il  n'a  jamais  été  accompagné  de  plaisir;  on  base 
le  diagnastic  sur  la  réponse  du  malade  à  ces  questions.  Alais  que  de  maUdc» 
qui  répondent  mal  !  On  dit  que  le  mucus  du  catarrhe  vésical  se  rassembla 
vers  le  col  et  sort  le  premier  quand  le  malade  urine  debout  Cela  n'a  pas  lieu 
toujours,  et  s'il  faut  une  grande  perspicacité  pour  distinguer  dans  quelque 
cas  le  catarrhe  vésical  de  la  spermatorrhée,  quand  oes  deux  maladies  sont)^ 
l'état  simple ,  quelles  lumières  ne  faudra*t-il  pas  pour  les  distinguer  quan4 
elles  sont  à  l'état  de  complication  !  L'eiTetir  est  si  possible,  qu'elle  fut  com* 
mise  par  A.  Portai  et  Boyer.  M.  Civiale  a  publié  cette  observation  remar» 
quable.  S'il  n'est  pas  tombé  dans  la  même  erreur  à  l'égard  du  n^ême  malade, 
c'est  grâce  à  un  examen  plus  détaillé  et  aux  lumières  acquises  depuis  peu. 
Quand  la  poilption  a  lieu  dans  un  bain,  on  voit,  si  le  sperme  a  encore  beau<« 
coup  d'opacité,  tourbillonner  dans  l'eau  une  foule  de  flocons  et  de  granula- 
tions,^ et  quand  le  sperme  est  plus  altéré,  on  le  reconnaît  encore  par  le  triget 
rubané  qu'il  décrit. 

J'ai  indiqué  l'aspect  que  le  sperme  donne  aux  urines  quand  il  s'y  trouva 
mêlé.  Avec  iLall^and,  j'ai  admis  que  la  perte  de  la  semence  n'ét^t  jamais 
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(çoDlinye,  i:ar  cette  liqueur  est  renfermée  dans  des  réservoirs  distincts.  Msiis 
M«  Çivijil^  lifiit  obseirer  que  quand  une  phiegniasie  uréthraie  s*ast  pro|9gée 
aux  fdi^  speripatiques,  le  mélange  des  liquides  s*opère  U,  et  qu*il  y  a  d'^iU- 
Iton  un  troqblç  CQfiiudénble  d^ns  le  niode  d*éjaculati(m ,  ise  q|i1  ponipliqH^ 
»PprQ  to  dîMmstiix 

la  pbjfnie  #  b\\  pqmplto>nei|t  d^fai^t  au  diagnostic  de  la  m^lîdie  qqi  nqus 
Ofxqpe,  tandis  que  1^  micfoêcope  lui  a  r^u  de  vrai^  sepripam  Voii^  ^ààr 
taila  qui  seront  utiles  a|i  jeiipe  praticien  : 

Il  f^M  savoir  d'abord  que  (^  zoospermeil  ne  peuvent  être  vus  que  par 
réfraction  ;  \e  porte-objet  dpit  être  traversé  par  la  lumière  ;  oi|  doit  dqpe 
posséder  un  yerri»  par^it^ip^t  P«ir»  parfaitement  uni,  parfont  (le  )a  m^iRa 
épaiafmr»  <te  te  iqémç  densité,  ta  liq^e^r  sera  recouverte  par  im  autr^  yPFfP 
aqasi  mnçe  quç  possible ,  ayant  absolument  les  n^êmes  qualités  que  1^  pr^r 
cédant  Çett^  secpqde  pièce  diminue  Tépaisseur  de  la  coucbe  dll  liq^id^l  ^^ 
leptit  aon  évaporation,  prévient  la  souillure  par  des  corps  étraqgprs. 

Si  l'on  ne  possède  que  des  linges  emprejqis  de  sperme,  on  fera  la  dilution 
aqueuse  le  plus  tôt  possible,  et  l'on  opérera  sur  cette  dilution  pomm^  mr  la 
liqueur  qui  vient  d'être  rendue  par  l'urèthre.  La  couche  de  liquide  la  plus 
mipce  pe  Test  pas  assea  pour  que  le  grosais^emept,  quelle  que  soit  sa  pyis- 
sance,  puisse  embrasser  toute  son  épaisseur  :  auiisi  faut-il  poqvent  faire  monter 
pt  deacepdre  le  foyer.  Cette  précaution  doit  surtout  être  prise  quand  pu  pfé- 
aqaie  que  la  goutta  observée  ne  contient  que  quriqu^  loospermes ,  fièf^le 
cas  de  pollutions  diurnes  par  exemple.  Pour  d^  raisons  de  même  nature, 
rohaefvateur  doit  d^  t^fnpa  en  temps  bjre  varier  la  positiop  des  réflecteirs, 
SWqp  lallemand,  les^oospergies  à  Tétat  pathologique  sont  d'une  telle  traps- 
pfrepçe,  que  |a  luoûèr^  la  pliia  vive  et  la  pliis  perpendiculaire  n'est  pas  cflle, 
cpmme  on  serait  teqté  de  le  croire,  qui  les  fait  mieux  distinguer.  Oft  q'ex- 
piriP^Qlm  P94  plQ9  d'Hqfi  gWtte  de  sperme  ;  avec  une  plus  grande  quaptité 
laa  poiqta  seraiept  tqoipa  éphir^  et  partant  moins  bien  distingués;  on  devra 
fliaai  ajouter  au  liqqide  spupçoqpé  une  légàre  quantité  d'eau  tiède  qui  favo- 
ri^^  les  mouvfianepts  des  xoospermes.  M  liqitide  ainû  préparé  ^  dèjposé 
^tre  les  verres,  on  pr^sp  légèrement  sur  celui  d^  miH)uvr^mpAtt  PPur  vr^ 
1^  1^  (cranta  at  »ipu|^r  toute  buUe  d'ajr. 

Qnapd  le  poiivpir  réfriogeilt  des  zoospermes  est  ^  peu  près  le  mêtne  qne 
êAw  dp  lîqnide  aiplqi^,  l'addition  d'uB  autra  liqpide  est  surtput  indi^i^mi-- 
sable;  on  constate  alors  qu'avant  cette  addition  pp  pe  vpyait  qpe  da  pntjl^ 
glûbulaa  t>rj||anla  terminés  par  uqa  pointe,  tandis  qu'apr^,  le^  animatenles 

iPiVMraispimt  ^^  ieqrs  (9rnps  v#itahies  et  av0p  de#  diiuenaiona  augm^pt^ 
^r  r^Uide  dtt  flmn^t,  l'alapol  vaut  mieu^  ppnr  délayer  î  ^,  an  contraire» 

!»  Vi  prapps^  de  cpnserver  dp  sperme  ponr  un^  expérience  nlti^ienr^» 
l'ciu  est  préiérable,  car  ella  p'a  pas,  comme  l'alcool,  l'inconvénient  d'altéier 
les  zoospermes  avec  le  tempi^  Qu'un  liquide  ait  ét^  ajouté  au  noPi  il  peqt 
se  faire  qu'à  la  première  observation  le  pouvoir  réfringent  des  animalcules 
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et  celai  du  liquide  inlcrposé  aux  deux  verres  soient  ideniiques,  l'œil  alors  ne 
distingue  rien;  un  instant  après,  révnpoi-ation,  qui  nuit  en  généra!  à  ces 
sortes  de  recherches,  a  amené  un  résultat  heureux,  car  elle  a  modifié  les 
densités  et  du  liquide  et  des  êtres  organisés  :  or  la  modification  du  liquide 
étant  plus  rapide,  les  zoospermes  apparaissent.  Mais  si  le  dessèchement 
complet  arrive,  ils  échappent  de  nouveau  h  Tœil  qui  les  cherche,  parce  que 
le  pouvoir  réfringent  est  revenu  le  même  ;  en  ajoutant  de  Teau,  ils  sont  très 
nettement  vus  de  nouveau,  et  ainsi  de  suite.  Lallemand  a  été  plus  loin;  il  a 
cherché  les  conditions  dans  lesquelles  on  observait  le  mieux  au  microscope 
les  zoospermes  des  divers  animaux.  Te  ne  suivrai  pas  cet  expérimentatenr 
jusque-là  :  seulement  je  dirai  que  tous  ses  travaux  microscopiques  Tout  con- 
duit  à  conclure  que,  dans  les  maladies  graves,  les  zoospermes  stont  réellement 
transparents;  si  on  ne  les  aperçoit  pas,  il  faut  l'attribuer  à  la  manière  de 
procéder;  quand  ils  sont  dans  cet  état,  c'est  après  le  dessèchement  de  la 
liqueur  séminale  que  Ton  peut  seulement  les  apercevoir.  «  Il  est  bon 
»  d'étendre  d'eau  la  liqueur  séminale,  afin  de  disséminer  les  animalcules  et 
»  de  les  observer  jusqu'à  ce  que  le  dessèchement  soit  complet  ;  c'est  aussi 
•  dans  cet  état  définitifi\\ï*\\  faut  comparer  les  zoospermes  appartenant  à  de? 
Fig.  657.     *  individus  différents,  ou  au  même  individu  à  des  époques 

»  différentes  (1).  » 
^  A  A  Le  diagnostic  de  la  maladie  que  j'étudie  n'est  complet  que 
M*  Il  I*  quand  on  connaît  les  caractères  physiologiques  du  sperme. 
Je  vais  les  exposer  sommairement  et  seulement  au  point  de 
vue  comparatif.  Le  sperme  est  un  liquide  dans  lequel  s'agitent 
une  quantité  innombrable  d'animalcules,  comme  des  têtards 
La  queue  des  zoospermes  ou  spermatozoaires,  relativement  an 
corps,  est  plus  longue  que  celle  des  animaux  auxquels  je  les 
compare;  la  tète,  près  de  son  iiTsertion,  offre  un  point  brillant 
(figure  657,  représentant  ces  spermatozoaires  :  n,  spermato- 
zoairc  h  plat;  ù,  un  autre  placé  de  champ;  c,  zoosperme  dont 
la  tête  présente  une  légère  dépression  ;  d,  deux  granules  spermaliques; 
e,  des  granules  qui  s'aplatissent  mutuellement).  Même  à  l'état  normal,  les 
zoospermes  varient,  chez  les  individus,  quant  au  nombre,  à  l'aspect  et 
aux  dimensions,  tandis  que  la  forme  est  constante.  Avant  la  puberté  et 
après  l'âge  viril,  le  sperme  ne  contient  pas  d'animalcules,  ou  ces  derniers 
manquent  de  leurs  principaux  attributs. 

Voici  les  caractères  microscopiques  du  sperme  provenant  des  pollutions 
nocturnes.  Sperme  plus  aqueux,  animalcules  moins  développés,  moins 
vivaces  :  au  début  de  la  maladie,  aussi  nombreux,  quelquefois  même  plus 
nombreux  qu'à  Tordinaire,  plus  lard  raréfiés,  à  queue  presque  impercep- 
tible; puis  très  rares,  enfin  nuls  et  remplacés  par  des  corpuscules  brillants, 
à  peu  près  du  volume  de  la  tête  de  chacun  d'eux. 

{§)  Lâ}hmaDà,  Des  pertes  séminales,  u  H,  p.  392. 
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Dans  les  pollutions  diurnes,  les  animalcules  sont  inodiûés  comme  dans  la 
rariété  précédente  ;  les  globules  brillants  qui  les  remplacent  sont  pathogno* 
moniques  (Lallemand). 

Voici  maintenant  les  caractères  microscopiques  du  sperme  dans  les  pollu- 
tions qui  accompagnent  ou  suivent  l'émission  de  l'urine.  En  vertu  de  sa 
pesanteur  spécifique  plus  grande  que  celle  de  Turine,  on  doit  chercher  le 
sperme  dans  les  couches  inférieures  de  l'urine.  Cette  manière  de  procéder 
est  celle  de  MM.  Donné  (1),  MandI  (2),  Devergie.  Lallemand  préfère 
exprimer  le  canal  après  l'émission  des  urines,  et  recevoir  sur  le  porte-objet 
ce  qu'on  en  ûiit  sortir.  Ce  procédé,  qui  est  plus  prompt,  s'applique  à  toutes 
les  variétés  de  pollutions  ;  il  a  de  plus  l'avantage  de  conserver  les  propriétés 
des  zoospermes  pendant  des  années,  ce  qui  n'aurait  pas  lieu  dans  l'urine, 
surtout  pour  la  liqueur  séminale  des  tabescents. 

Pour  terminer  ce  qui  a  trait  au  diagnostic,  il  faut  ajouter  que  si  le  malade 
consulte  quand  l'affection  est  à  la  dernière  période,  c'est-à-dire  quand  le 
sperme  ne  contient  pas  d'animalcules,  ce  qui  est  contesté,  on  n'a  plus  pour 
se  guider  que  l'instantanéité  des  émissions  et  les  circonstances  dans  lesquelles 
elles  se  manifestent 

c:ompiieatl€MM.  —  Il  est  rare  que  les  pertes  séminales  soient  à  l'état 
simple,  car  elles  sont  elles-mêmes  des  complications  de  certaines  maladies 
de  la  vessie,  de  la  prostate,  de  l'urèthre  et  du  rectum,  maladies  qui  à  leur  tour 
aggravent  ces  mêmes  pertes.  Ce  n'est  d'ailleurs  pas  seulement  ici  que  les 
causes  deviennent  effets,  et  vice  versa  ;  quelquefois  même,  pour  les  lésions  qui 
m'occupent,  il  est  difficile  de  dire  quelle  a  été  la  lésion  initiale,  quelle  a  été 
h  lésion  consécutive.  J'ajouterai  avec  M.  Raige-Delomie  que  les  tabescents 
sont  disposés  aux  caries,  aux  tumeurs  blanches,  aux  déviations  vertébrales, 
aux  épanchements  ;  pour  la  phthisie  et  les  affections  des  voies  respiratoires,  le 
lait  a  un  bien  plus  haut  degré  de  certitude  (3). 

PmMMMtie.  —  Il  ne  peut  être  question  des  pertes  séminales  qui,  comme 
on  le  dit,  jugent  certaines  maladies.  Pour  les  autres,  celles  qui  sont  réelle- 
ment des  maladies,  on  peut  dire  qu'elles  sont  graves,  car  les  effets  portent 
sur  tout  l'homme  ;  par  leur  durée,  elles  altèrent  profondément  le  moral  et  le 
physnque,  et  conduisent  au  marasme. 

Mais  le  pronostic  devra  nécessairement  être  influencé  par  la  cause,  par  la 
IMon  à  laquelle  la  perte  se  rattache.  Les  pertes  les  moins  graves  sont  celles 
qui  se  rattachent  à  la  constipation,  aux  ascarides  du  rectum,  à  l'accumulation 
fc  matière  sébacée  sous  le  prépuce;  celles  qui  se  rattachent  à  un  rétrécisse- 
ment de  l'urèthre,  à  des  hémorrhofdcs,  à  une  fissure  à  l'anus,  sont  plus 
rebelles;  celles  enfin  qui  succèdent  à  des  excès  de  masturbation,  ou  dont 
la  cause  est  mal  connue,  sont  de  toutes  les  plus  inquiétantes.  Quant  à  la 

(\)Cours  de  microscopie.  Paris,  1844,  p.  275.  Atlas,  pi.  XV,  Gg.  61. 

(2)  AnaUimie  microscopique. 

(3)  Dictionnaire  de  médecine  en  21  volumes,  nouvelle  éditloa. 
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tariélé,  lai  poUalfams  qui  a'op^renl  av^  rôvapiiatîoq  nniiaire  iqiit  jfbm 
grav#i«  ear  ailes  umi  longtempc»  méGQfiiipaa,  rt  allas  oQt  d^jk  famwiH 
réagi  sur  FécoDoniie  quand  on  songe  à  les  traiter  :  cepe^dipt  qr  cit^  MON? 
das  earâa  radiaalaadaiisdaftaaii  qui  samblaiaQt  rMtemiUt  iw4mmiimf^' 
loupaaa  da  Tarf. 

?iwiawiP!wii,  -rn  n  ftri»  wifm  te  otHiKi  it  tel  Wwwm  jwwirilw  hiptgt» 
PfliaBi, 

Varmi  laa  mtAwiie^  d^  l'wrèthre,  l'urMirii^  aiwdj  l'urfilrit^  cbiwiqiib 
awiot  traitées  mmm^  ja  l'ai  4^  indiqué  (ifom  t«  lY)- 

Quaqd.  dans  las  anMaédaora  da  palui  q«i  4  (^  pertai,  q»  ff^qv^  U  ljKf4î- 

/ta.  on  dpii  la  traitari  i^aia  m  m  iiieF4i  avfp  mépagapitoUen  nimnmiii 
aa? ,  k  daa  dom  n»  paq  fon^  ils  peqvaot  igir  mr  U  çopstitvtiqq  djq  mr 
nière  à  l'altérer  davantage;  qq  M  oMiBé  «Iw  d#  1^8  HIHpiPdrfif  M  la  Wl 
a*ai«Fava. 

UUiqpaMl  a  MftiNia  umiwc$immk^  K  4n  inM^iRii  k  &rtm  k  w 
virqs  véqérian  lat^,  fqqtaa  las  fws  qqa  1^  pollMlma  ont  M  préiçMta  dW 

MBhaiaaia  hlaanjirrfa^gM»»  ?  dans  aaita  idée,  qd  antmirand  un  tnitflusnt 
antisyphilitique  qui  aggrave  Télat  local  et  Tétat  général.  Umi  f^  q'e^t  tm  ft 

ima  miaM  poqr  lorobar  dtw  racjifi  coq^wc*  c'(^-|rdirf  pour  rcjjptw 
rinaq^ca  da  la  vémia  dans  la  pMiH^i»  mi  dfiqs  U  p^sisuntt^  d«  1|  fi|mrr- 
Mtorriiéai  la  pHnaÎRal,  §'ast  de  aavoir  diriger  te  traitamaql  Mtinypliilîiiqii) 
da  MPiàre  q^'il  qa  canprqqiatte  paa  la  çonatitiuipq  ;  sj  Toq  coqMat«  OW 
aallftfai  en  sqqffpe,  wi  la  sqap^i  PQnr  la  r^^qdrq  pltf<  laid  ll?«  W 
modifiaalipqa. 

Oo^w  admatta  oq  qq'oq  N^te  la  dqçtnqa  4#  l^liequqd  lyr  la  qiUirf  H 
la  moda  da  d(&valappa!naot  dpa  partes  qqa  j'«ppal|era»  inflmm$lQitnt  tOS- 
joum  aai'il  qu'il  y  a  des  ^  où  |«  f  ési(2u|aa  «ont  Irritéaii  §t  upf^m  mftiom^  ; 
alors  on  doit  imiter  Hippocrata,  qui  cwsaiUail  les  lo^oq^  MH^s,  |ç$  hifr 
roania  émqlliaiKa,  la  régime  laaté,  |a  papiW,  TaMl^nc^  4q  coït  ^  d<^  Itipa- 
lanu  qui  ponant  k  r^raatioii,  lu  proman^  ««qa  fatîKiiaf  e^^  i  i^  sa  girdtr 
da  pvaacfîrt.  coanqia  1$  fm  cmêim  m^dfqqp  4ç  dp§  joqri,  }^  «pptk^iyaiP 
froidaa  M  laa  MfM  d«  rtvj^9i  Mi  Si  mtta  iqfliiqquMjqq  ^t  Qbr9i|i||U6t  M- 
Gompagnée  de  douleurs  dans  le  petit  haaiiq,  aq  p^inéai  t^  1qP|[  d^  fiOfdOI* 

aparqiatiqias  pu  m%  Mumles,  tes  apiiliçaticm  d^  sanisqaç  wr  |ea  foim  i« 
phi  dqqlpqFaiii  mwmt  ^m^mr.  V^^Wmf^mmmi  Taiooi^  d€i  vMpqlii 
aafuaida  aaqf  ait  af #a  la  pMwwiq  çhrqpiqua  4a  t;^  orgapaa,  «a  qqi  iqdiçv 
dis  namAdas  cqqtradiitqiwfi  ;  qq  apt  eiipo^  alQfs  k  combattra  MO  ^W  par  W 
aaayeq  qui  awrsva  i'Atal  «oqlfail'er  Pquv  «Oftir  de  ce  perp^  Vif^Uii  Ult- 
mand  prqpaaa  Tapfdiaatîqq  dq  qiirat^  4'argaqlt  iur  la  portipq  prostatiqui  Ae 
l'urètlm,  noq  qaa  i  dqae  aaptérisaqMv  «Mis  atmleiqaat  di«i  l*iqreatio9  da 

modiGer  la  vitalité  de  cette  surface  muqueuse.  Après  ce  moyen,  boissons 
rafraîchissantes  à  haute  dose,  bains  et  lavements  simples,  régime  hclé  et 
végétal  ;  car  à  la  sq|tq  df  catte  pçtitf  op^ratjen,  pepdant  vjii|(^^,  tniite- 


gFBIUIATO|IIIH$£.  \%l 

a  oa  qaariole-hiût  beures,  rémisfiioii  de  Furioe  est  douloorema,  fréquente 
A  auiguiaolente»  et  d'autre  part,  i^endant  ce  tempit  le»  pertai  sémioalw 
m  plntM  augmenU^  que  dimiuuées,  ce  qui  eat  pleiaemeat  d'accord  avM 
I  théorie  de  Laliemand.  L'effet  ne  peut  dtre  obtenu  que  quelqim  joun 
Ifl^p  Si  une  premièro  appUcatiou  du  nitrate  n'a  pM  produit  Iw  réauhats 
famagaui  qu'où  eu  attendait,  ou  y  revient  une  aecopde  foia  s  Qmieud^nt  ou 
Mtra  toiqours  un  moia  d'intorvaUe  entre  chaque  appttcition  4u  isauiitiquni 

•  uudoit  du  reate  eu  tenter  une  troiaième  que  lorsqut  la  seconde  a  Mé 
.'one  utilité  marquée,  Toucher  rapidement,  vider  d'avanco  la  viiaie  i^ 
,'agir  à  sec  sur  la  portion  proatatique*  enfin  pratiquer  l'opération  dîna  h 
mUjon  borisQutale  du  malade,  pour  n'être  paa  gêné  par  fm  uiouvomontui 
a  sont  là  iroia  précautinn»  recommandéea  pir  LaUemaud. 

iM  poUutiona  4étermioéea  par  Yonmi^m^  rentrât  prwquo  toiùottr»  parmi 
lUea  dont  je  ? iena  de  parler.  Ou  a  donc  appliqué  ici  le  méuw  moyeut 

9  J'ai  remarqué,  dit  UUemaud,  que  lea  eOeta  de  la  cautériaation  (()  août 
>  doutant  piua  certaina  que  lea  aignea  d'une  «epaibilité  eialtée  août  plua 

pronoDcéai  cea  caa  aont  aoaiii  ceu^  oà  les  toniquea,  la  gUcD  ot  lea  biinf 

•  froidai  conviennent  le  rooina.  » 

Is  ibérapeutique  à  diriger  contre  les  mu^uridfê  vermicuhirei  ou  o^vnn 
ft  auaaî  feciie  que  le  diagnostic  Oq  réusait  avec  de  l'eau  frpidOi  des  Mo* 
nenu  froids,  des  douches  froidea  (k  35%  15%  iO**),  On  doit  Craindre  l'uu 
lop  fruidev  qui  détermineriiit  des  contractions  spaamodiqu^  i^  l'intwiin, 
«  par  c«maeuaua»  dit-on^  des  contractions  des  vésiculcu,  et.  partant,  dm 
nrfea.  Ou  a  aussi  attribué  W  même  eOet  à  l'eau.  Pans  le  caa  d'inpuQhaPfie 
le  oei  moyens,  ou  emploie  l'eau,  \m  iuMon»  d'armw^  Tougueut  u«po« 
porté  dana  le  rectum,  commo  le  conseille  M.  C4ruv«ilbiçr,  Si  te»  afpa^ 
r^Dontent  asae»  baut  pour  échapper  }i  l'action  de  om  topique,  on 
la  conadpation  par  li^  moyens  ordinaire,  ^  évitant  d'aHer  juaqu'k 
r  la  diarrhée,  car  co  serait  une  uouvello  cauw  4o  ivonuatorrb^, 
Le  traitement  de  la  fissure,  de  la  fisiul0  à  l'atmê^  dfs  hémirrhQiidh  i/^ 
«dgiPf  et  OÊUrtê  léwm»  organiguef^  lea  opéntiow  motiyée»  par  ç«a  mila- 
liai,  ont  été  «xpoaéa  Ipnguemont  dans  la  dorniéro  parti»  du  quatriiim» 


Ui  ûffifctUm  4e9  organes  extérieure  du  la  génération^  camw^  firrir 
mitm  du  prépuce  entretonue  par  la  matière  sébat^Oi  aont  ditf ip^  taotM 
m  dua  moyens  de  propreté,  ou  bien  par  des  lotiona  av«G  Tean  do  roae  ot 
m  Mgère  proportion  de  sulfate  île  %ipc  et  d'acétate  de  plomb  î  cm  moyeu» 
lodoot  la  aécrétioo  aébacée  moina  abondante,  L'opération  eat  le  moyen  le 
ilii  94r  de  détruire  cette  canaor  Le  procédé  de  cireoneision  que  j'ai  ima" 
jBà  remplit  parfaitameui  l'indicatiou  «ur  laquelle  Ullemand  a  insisté  avec 


(«)  CTtft-lHilre  4a  rappif«atfeQ  du  etettiqut  eetanc  modiOealtor  da  la  vlUlilé 


i2&  MALADIES  DES  VÉSICULES  SÉMINALES. 

Les  dartres  que  Ton  rencontre  souvent  sur  l'une  et  sur  l'antre  face  do 
prépuce,  sur  le  scrotum,  enfin  à  la  marge  de  Fanus,  nécessitent  des  moyens 
locaux  appropriés,  et  presque  toujours,  selon  M.  Lallemand,  guérissent  soob 
l'influence  de  bains  hydro-sulfureux. . 

Dans  le  traitement  des  pollutions  par  susceptibilité  nerveuse,  les  calmaiHs 
et  les  narcotiques  sont  Indiqués;  mais  ils  ont  l'inconvénient  de  prodoirs 
de  la  céphalalgie  et  de  la  constipation  :  aussi  se  Irouve-t-on  bien  de  com- 
mencer par  la  thridace  {fiO-GO  centigrammes),  d'abord  seule  dans  l'eau  de 
laitue,  puis  avec  du  sirop  de  nymphaea  (30-40  grammes)  ;  on  peut  tenter  le 
camphre,  les  rubéfiants  au  périnée.  MM.  Civiale  et  Lallemand  ont  employé 
avec  succès  l'introduction  de  la  sonde  dans  l'urèlbre.  Pour  que  l'effet  désiré 
soit  produit,  il  faut  que  la  sonde  reste  dans  le  canal  jusqu'au*  moment  oè 
elle  y  détermine  des  contractions,  qui,  d*ailleurs,  ne  se  font  pas  attendre  : 
alors  on  la  retire.  On  recommence  cette  manœuvre  tous  les  cinq  on  six 
jours.  Ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est  que  le  bien-être  qui  suit  est  en 
rapport  avec  l'agacement  que  la  sonde  produit.  La  sonde,  comme  je  l'ai  dit 
aiUeurs,  tanne  pour  ainsi  dire  la  muqueuse,  qui  perd  ainsi  sa  grande  senti* 
bilité.  On  a  dit  qu'il  faut  en  venir  à  la  cautérisation  quand  les  malades  se  re- 
fusent à  cette  espèce  de  cathélérisme  ;  mais  je  me  demande  alors  si  le  malade 
qui  a  refusé  un  simple  cathétérisme  acceptera  l'autre  moyen,  qui  est  lui- 
même  un  cathétérisme  avec  le  caustique  de  plus. 

Le  traitement  du  relâchement  primitif  comme  cause  des  pollotions  ne 
doit  pas  être  le  même  que  le  traitement  du  relâchement  qui  est  consécutif 
et  qui  a  été  considéré  comme  effet  de  ces  mêmes  pollutions.  On  doit  traiter 
le  premier  |>our  faire  disparaître  les  pollutions,  et  traiter  les  pollutions  pour 
faire  disparaître  le  second  ;  voilà  la  double  indication  que  fournit  la  théorie. 
Mais  que  de  difficultés  dans  la  pratique!  Contre  le  relâchement  qui  est  cause, 
on  dirige  des  toniques  (quinquina,  martiaux,  bains  froids,  frictions  aroma- 
tiques sur  la  colonne  vertébrale,  alimentation  réparatrice),  et  galvanismes  à 
courants  dirigés  des  lombes  au  pubis. 

Il  faut  rejeter  avec  Lallemand  les  cantharides,  les  vésicatoires  volants  et 
le  phosphore.  Faut-il  avoir  plus  de  confiance  dans  le  seigle  ergot^é?  Faut-il 
ajouter  foi  à  ce  qu'on  a  avancé  sur  l'efficacité  des  excitants  généraux  et 
spéciaux  (menthe,  girofle,  vanille,  etc.,  etc.),  du  copahu  et  de  la  térében- 
thine? Les  bains  froids  ont  joui  d'une  grande  faveur;  ils  sont  utiles  contre 
les  pollutions  par  relâchement;  mais  on  en  a  peut-être  abusé  en  les  em- 
ployant dans  d'autres  circonstances,  ce  qui  vient  peut-être  aussi  de  ce  que 
beaucoup  de  praticiens  attribuent  au  relâchement  la  majeure  partie  des  pol- 
lutions. Les  bains  froids  et  tous  les  réfrigérants,  tant  à  l'extérieur  qu'à  l'in- 
térieur, comme  les  mercuriaux,  ne  peuvent  être  tolérés  par  une  constitution 
déjà  détériorée. 

Lallemand  ne  recommande  les  bains  de  rivière  ou  de  mer  que  dans 
les  cas  de  pollutions  nocturnes  simples.  Il  préfère  contre  les  autres  poUutions 
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par  inertie  les  apj^cations  de  ueige  ou  de  glace  sur  les  lombes  ou  le  périnée. 
Des  douches  froides  peuTent  être  dirigées  sur  ces  mômes  parties. 

Les  boissons  froides  et  la  glace  prise  à  l'intérieur  sont  vantées  par  beau- 
coup de  médecins;  mais  il  y  a  ici  des  restrictions  à  faire,  surtout  quand  il 
y  a  des  irritations  gastro-intestinales,  un  catarrhe  de  la  vessie,  et  même  une 
nréthrite. 

La  saison  n'est  pas  non  plus  indifférente  ;  on  sait  qu'en  été  la  réaction 
s*opère  facilement,  tandis  qu'en  hiver  elle  serait  très  laborieuse.  Le  corps, 
en  effet,  luttant  déjà  contre  le  froid,  supporte  mal  de  nouvelles  soustractions 
de  calorique.  Le  mode  d'administration  de  la  glace  diffère  suivant  les  prati- 
ciens :  Sainte-3larie,  par  exemple,  la  donne  pilée,  mêlée  avec  du  sucre  et 
del'ean  de  fleur  d'oranger,  à  la  dose  de  deux  ou  trois  cuillerées,  le  matin,  à 
midi  et  le  soir.  Lallemand  conseille  de  se  conformer  au  goût  du  malade,  qui 
peat,  s*il  le  désire,  avaler  de  petits  fragments,  ou  faire  usage  de  lait  glacé, 
autant  comme  aliment  que  comme  boisson.  Enfin,  et  nous  l'ajoutons  seule- 
ment pour  ne  pas  être  incomplet,  Sainte-Marie  dit  avoir  guéri  les  pollutions 
ooctoroes  les  plus  invétérées  en  administrant  l'eau  de  chaux,  d'abord  à  la 
dose  de  deux  cuillerées  dans  du  lait  trois  fois  par  jour,  puis  à  une  dose  pro- 
gressivement croissante. 

Je  ne  saurais  trop  recommander,  en  terminant,  de  relever  le  courage  du 
patient  pendant  le  cours  de  la  maladie.  Il  y  a  là  à  faire  un  véritable  traite- 
ment moral.  M.  Lisie  vient  de  faire  une  lecture  à  l'Académie  de  méde- 
dne  (1)  sur  les  rapports  des  perles  séminales  avec  l'aliénation  mentale.  On 
fera  bien  de  lire  ce  travail,  qui  m'a  parti  intéressant  et  utile. 


SECTIOn   TRENTE-CINQUIÈME. 

MALADIES   DU  Ti:STICULE    ET    DE    SES  ANNEXES. 


Les  testicules,  organes  sécréteurs  de  la  matière  fécondante  chez  rhomme,  sont 
situés  au-devant  du  périnée,  au-dessous  de  Turèthre;  recouverts  par  une  enveloppe 
commune,  ils  7  sont  comme  suspendus,  chacun  dans  une  poche  particulière,  an 
moyen  d*an  cordon  composé  de  leur  canal  eicréteur,  de  leurs  valsseaui  et  de  leurs 
nerfs.  J'aurai  donc  à  étudier  successivement  les  enveloppes  du  testicule  désignées 
foufi  le  nom  de  scrotum^  la  glande  elle-même,  et  le  cordon  spermatique. 

I»  Scrotum.  —  On  distingue  cinq  couches  au  scrotum  :  la  peau,  le  dartos,  la  tu- 
Diiiue  érythroXde,  la  tunique  fibreuse,  la  tunique  vaginale. 

(I)  BuUetin  de  V Académie  demédechne,  Paris,  1851,  t.  XVI,  p.  647. 


U  ptâû  prtmM  Mr  II  ligM  lAMiMe  M  rti^é  iM  ^mmmI;  tii»  m  ûm\ 
d*ane  teiote  bnttié  }f^m  M  iMint  pranoMëê,  «Mit  Ht  immiImmi  MlMtai  < 
•t  étpMli  ép#i  «ont  ta  MMi  tMl  U«t  ttilliiili» 

La  UHaÊ%  tatineiMM  «ni  à  lé  ptM»  «il  forM  de  fUicMtti  àê  ibrts 
iiipQié»!  en  téMta.  Il  M  i^rd  ea  arriéra  dam  It  Uim  celliilâire  du  pérloét;  m 
tfaot,  il  se  prolonge  sur  la  racjoe  de  la  verge,  et  sur  les  côtés  il  s*attadie  à  «n  iH 
hwàê  de  la  Sfnpbjse  pul^enne.  Sur  la  ligne  médiane,  le  dartos  forme  vne  ek)lftn 
qui  sépàl«  la  poche  lerotale  en  deux  partiel,  tlelle  tunique ,  %ûè  qaetqtiél  fedlém 
«M«Mrè&i  eôMme  un  ïnmele  tMMtcullei',  n*eftt  Mtre  choie  que  du  tlsHi  celkilÉkf 
«ftttlnetllt  iniHigu^  k  t^M  du  A^rflie  ;  la  contMf  rouge  Ml  est  èntMÉMmiq^di  pir  H 
gfiiid  dbiiilin  tte  VAlMéftti  qui  s'y  rtdMfiMi.  G>wi  i  la  emilraeituté  «g  m  iMi 
qii*eii  ii  n  ihumbimim  «$  la  tMt^  du  tgronini. 

Iii  dMMfUe  drycàiHiMif  gii  etT^tnÉilIrt  esi  vm  inêinhvaM  TéHtaMgUNlii  mm^ 
MMe;  Ml  «ëiltnta  appartietelil  sous  foftm  d*anaee  à  eonoavité  aopértauna  qpi 
n^iHenl  goèta  qu'an  avant,  et  recoavreai  un»  étendue  pins  on  awins  grande  dn 
laiAieiila  ai  du  eoldon.  Les  fibres  aiuscniaires  sont  un  prolongement  des  fibres  inli* 
riaufes  du  petit  oblique  et  du  transverse  entraînées  par  le  testicule  lors  de  son  pa*- 
Mge  I  Iraveii  le  cariai  inguinal.  Elles  prennent  quelquefois  un  dëveloppemeil  eot- 
sidéra'ble  quand  tes  tumeurs  scroUles  ont  un  grand  volnmè  el  sttKaut  dam  Ml  Ml 
de  hernies  volumineuses  et  attctennei.  On  tiisu  cellulalfe  lâche  unit  le  trèingitar  ii 
dartos,  mais  il  adhère  intimement  à  la  membrane  sobjacente.  0«^<|tte(Mi  Mbb  &HÊê 
fil  KMdVtènt  que  te  cordon  el  n'aitefgttenl  pài  le  testienie. 

là  A»gl|w»  /Hfeuie,  aiHi^lée  intii  vagîMèe  cammutia^  parea  qtiVIla  auvsbippa  la 
Oiffili  ei  le  tnukute,  se  aontimie  avec  ii  flMcia  transvenalis^  Sa  faoa  inierae  cal  «nia 
Utibennni  au  IMIIel  piriétel  de  la  vaginale  propre;  sa  face  eiterne  tient  de  la  OM- 
nière  la  plus  intime  eut  laiteeauidu  crémaster.  La  tunique  fibreuse  «nv«ie  enire  lu 
élénienls  du  cordon  des  cloisons  celluleuses  qui  séparent  le  canal  déférent  des  vais- 
seaux et  forment  des  gaines  distinctes. 

La  (tini^tte  vaginale  propre  est  une  membrane  séreuse  qui  enveloppe  le  testicule 
immédiatement,  et  se  replie  au-dessus  de  lui  pour  tapisser  la  face  profonde  de  la 
membMMiMfliai,  «l  cunMilwer  ainaii  autour  de  i*ofgane^  une  cavité  formée  par 
deux  surfaces  de  glisseAént.  L'adhérence  de  la  séreuse  au  testicule  est  très  Intime; 
elle  l'enveloppe  complètement,  excepté  à  son  bord  postérieur,  où  elle  forme  une  sorte 
de  mésenlère  qui  fixe  Tépididyme. 

La  tunique  vaginale  remonte  plus  en  dedans  qu>n  dehors  sur  le  cordon.  Il  résulte 
de  la  disposition  de  la  séreuse  que  le  testicule  n'est  fixé  que  par  son  bord  postérieur 
et  supérieur.  La  tunique  vaginale  est  IVM  #g|^ndance  du  péritoine  qui  a  été  poussé 
de  haut  ea  bas  lors  de  la  descente  du  testicule.  Aussi  celte  petite  cavité  séreuse 
aoÉimuaique-t-elle  primitivement  avec  la  cavité  abdominale,  et  ce  n'est  que  qnelque 
lattipa  après  la  ndsaance  que  le  canal  de  communication  s'oblltére.  Du  reste,  l^è^ 
^«a  de  ee  ebangement  est  très  variable;  il  parait  se  faire  plus  proropteinent  dn  eèlê 


2«  Testicule.  —  Il  a  la  forme  d*un  craf  aptatt  transversalement.  Il  est  dirigé  obtt- 
quement,  de  manière  que  son  extrémité  supérieure  regarde  en  haut  et  en  avant,  MA 
extrémité  inférieure  en  bas  et  en  arrière  :  il  a  une  face  interne  et  une  fine  externe, 
un  bord  inférieur  et  un  supérieur;  celui-ci  est  recouvert  par  un  af^entloe  qt>li 
appelle  ^pididyuw.  Le  tusliculeaal  conatiiué  par  une  subsUnce  parenchymatause  coo- 
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Hliiê  «Éfiift  MM  iBtftÈ&fitfè  flbfèïMè  «ipâiiM  «I  MièUifiM;  Vm  là  fliemftrdM  ëM« 
liMI.  L*é|^tliMylkié  |Wlîèè»  iMi  «M  ett¥Cltt|ipe  ûbmiêi  ttiif  MlMiMIli  moins  IbHt 
qw  celle  d«  letticole.  L*albiiginée  est  recouverte  par  la  tooique  Hgtttâlet  M  U  Ml 
BWnK  K  VoMeoCbl  UN  eHlilpM  t|lN  l^lilietriHll  flHS  W  HMNHIBW  ^MHWHenVi  Aq 
eiffm  da  bord  ilWteittiil  M  tlHMlê,  <U«  fléiMIi  Hii  IMIéttiélI  IMNM  «ivytf 
■  JmHW0^f}  lilledM  Vi  CttÉHMNI  dCMMtt  Mt  0MMIII  Hdimmwi*  M  MUMNfettce 
«NPW  du  IMMIe  É  l*iil^ftBllfie  d*ttltl  ^HMI  WII|«llf»lllâilMtllMt  dItMlett  «H 
IMÉMMIM  iè  MMipIf  KM  KïhHIbaé  «MIMelMël  (|lii  M  ilUeiMMi  d»  la  Mttli|ti 
MiflWft.  OH  MitttM  ilHll  MIIIIHuH  (Mf  dB  MMIMMItl  cMUWniés,  iDiHetaOiii 
fini iM «I VeMlldiMiUf  tiHIft  IMW  MtfCrHMr  du  iMlItUift  I  ai  MfHH  letlteid 
ÉHd  f^pHIKdT  de  le  HMlIvHDe  aibdUineC»  M  â|l|NNo  rfiMlii  edMHMiww  da  fllNN^ 
to  M  mèad  fMrtMl  flCI  Isèbduni  «ilfedil  «M  MmiIUIiMI  ri|rididnM% 

L^4HMiyil»  «ê  IHëiMill  llMta  MWd^l  CHr^  é|^ll  «ott«b«  Mr  le  ImN  i«pë* 
rieur  da  teaUcule.  Son  eitldW Itf  iiléflHiM»  fm  VMdlIfMyMi  l'eMMlt^  là  «Ne»  led 
ntidinité  poatërteare  la  queue  de  répididjme.  Il  est  formé  par  un  seol  canal  replié 
no  grand  nombre  de  fois  snr  lai-méme  et  entouré  de  tissu  cellulaire. 

L'épididynie  n>st  en  réalité  %m  Vè  éftffiiiieWefaiclIt  dU  ehnal  déférenl,  qui  fait  suite 
à  ioo  eitrémité  postérieure.  Il  est  complètement  revêtu  par  la  tunique  vaginale ,  à 
reieeplldll  ito  IM  bMd  ItitMl  Hlé  M  iMUlttile  fkt  db  Hplt  léMk;  L'<|Midyme  se 
ttwfe  quelquefois  en  avant  du  testicule. 

U  fNUMli  liiiiiiiitoHi  Ifii  nebite.  u  MblHrttMn  ita  din«i  tt  eNle  éà  MMiter 
lu  msifimÊm  wa  UMitimiii  èè  tdtfe«iioii  v«ft  riMéiti  tegnioii 

s*  Corém  ipermatique.  —  Il  est  fordl«  ^f  le  elttlt  «iMtedr  dd  tttstiMe  et  lei 
HMèilil  M  Mm  qdf  s*f  fmUtà  Q«8  dtT«ft  éldttWtB  aé  s'dttiileiil  ^'a«  Mivea«  de 
fMiiMwe  afedeainele  du  eAnal  iniailial  (  eu  delà«  ils  se  séparent  ei  il  n*T  a  plas  de 
Mioli  ÉpanHaUliMi  Ce  eerdea  IraveTse  le  canal  iofuinal,  et»  enseruuide  TaiMMaa, 
d  ee  ftecoa^be  sur  le  Irobis  cMMBè  sur  une  poulie  de  renvoi^  se  dirige  ▼eriiraleaNat 
Halleliil  le  bord  supérieur  du  testicule»  où  il  se  termine.  Au  moment  ob  il  pénètre 
tfans  la  canal  inguinal,  il  est  en  rapport  avec  l^artère  épigastrique  qui  l*embfésse 
lanl  une  anse  &  concavité  supérieure.  Youtefeis  ce  rappoH  h'ésllial  Iffifhèdllt,  éWkf^ 
tèie  en  est  éloignée  de  4  à  6  millimètres.  J'ai  déjà  dit  que  le  cordon  était  mtMVÉH 
1»  Il  Oéidiilir  Hii  Inditlnê  IbHMie. 

mJb  Mlidf  df^rflHit  fit  Mtdé  %h  àftfbfls  et  Ml  deMrt  \  Mtiale  a  M  paHM  IttilHilllfdi 
il  iiliatil  dû  tt  itteini  ¥è  tetlilWlei  il  MdlffgeM  Irrtèft  peur  al  MAUdder  ivta  Ife 
4iMi  de  ripJÉlÉiddK  Ût  têMï  à  pinrti  itiMinMit  téalauntes,  du  velume  d'uni  plmne 
îiaaibaan»  té  dMogne  fbdleaMtti  au  aiUîeli  des  Usins  qui  reateureni  iNH*  sa  du- 
îMk  En  aiandbnnani  l«s  antres  éMmedU  dn  eafdoa,  il  se  recourbe  derrièra  le  pu- 
bia,  HMd  en  avant  et  èn-desins  de  Turetère,  gagne  le  bas-fond  de  la  vessie  et  côtoie 
le  bord  interne  de  la  vésicule  séminale  correspondante  avant  de  s'ouvrir  dans  sdn 
aHidmité  inféneure. 

Les  éHil'at  vieiibedi  de  irob  sodirces.  La  principale  estW  sperMtl^e,  qui  se  dé- 

IbflM  (te  liiMié  et  «Il  viebt  se  ÉisiNbtoièf  îid  tMtcyilt  ^ï  I  l^pididyne;  Tarière  ûèH- 
Hâte  mh  dHlUe  Ae»  vMtaiM,  M  distribdié  dd  cafkèt  étfévent,  s^anMinWeie  d«ns 
répididyme  avec  la  spermatique,  et  envoie  des  ramifications  à  la  membrane  fibreuse 
H  in  Hittiiuah  U  etdmaltértqne,  dinrMe  pAr  l'Mrlère  é#igaalHqne»  mî  sdrtout 
destinée  au  crémaster;  elle  s^anastomose  atffd  la  ptdcédftnah 

Lea  veines  forment,  dans  Pépaisseur  du  cordon,  un  réseau  à  nMides  acTiées  et 
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allongées  qui  conlournenl  les  ramiGcaiioos  arUrielics  ;  ce  réseau  porte  le  oum  de 
plexus  pampiniforme.  La  veiae  sperniatique  droiic  se  rend  dans  la  veioe  cave,  la 
gauche  dans  la  rénale.  . 

Les  lymphatiques  du  cordon  aboutissent  aux  gauglions  lombaires.  Les  nerfs  da  tes- 
ticule constituent  le  plexus  sperma tique  qui  descend  avec  le  cordon • 

Le  scrotum  reçoit  ses  vaisseaux  et  ses  nerfs  de  sources  diOérentes.  La  honteuse  in- 
terne fournit  une  branche  qui  se  détache  au  niveau  de  Tinsertion  du  muscle  ischio- 
cavemeux,  et  gagne  avec  elle,  du  côté  opposé,  la  cloison  du  dartos  :  c*est  Tartère  de 
la  cloison.  La  fémorale  envoie,  sous  le  nom  de  honteuses  externes ^  deux  branchée 
qui  se  distribuent,  ainsi  que  les  précédentes,  aux  tuniques  extérieures  du  scrotum. 
Toutes  ces  branches  s'anastomosent  entre  elles.  Les  veines  suivent  le  même  Injei. 
Les  lymphatiques  aboutissent  aux  ganglions  inguinaux  superficiels.  Les  nerfs  soat 
fournis  par  le  honteux  interne,  le  petit  sciatique,  la  branche  génito-crurale  et  les 
branches  ilio-scrotales  venant  des  plexus  lombaire  et  sacré. 

CHAPITRE  PREMIER. 

ANOMAUES  ET  VICES  DE  CONFORMATION  DES  TESTICULES. 

[Les  testicules  présentent  parfois  dans  leur  nombre,  leur  situation  .et  leur 
volume,  des  particularités  qui  offrent  un  grand  intérêt,  au  point  de  vue  de 
la  connaissance  des  tumeurs  des  bourses. 

1*  On  peut  se  demander  s'il  est  vrai  qu*on  ait  rencontré  quelquefois  trois 
testicules  chez  un  seul  individu.  Cette  opinion  a  été  soutenue  par  quelques 
auteurs  ;  mais  les  faits  de  ce  genre  sont  tellement  rares,  que  Curling  (1)  n'en 
a  trouvé  qu'un  seul  exemple  authentique,  dû  ci  Blasius.  Il  est  certain  qu'on  a 
souvent  pris  pour  un  testicule  surnuméraire  toute  autre  tumeur  du  scrotum 
ayant  une  ressemblance  grossière,  pour  la  forme  et  le  volume,  avec  l'organe 
prolifique. 

2°  On  a  également  avancé  qu'un  seul  testicule,  ou  même  tous  les  deux» 
peuvent  faire  défaut  Pareille  assertion  ne  peut  être  fondée  que  sur  un  exa- 
men de  l'individu  après  la  mort.  £n  effet ,  ainsi  que  nous  le  vendons  plus 
loin,  il  arrive  souvent  que  les  testicules  sont  retenus  dans  l'abdomen,  ce  qui 
peut  en  imposer  pour  une  absence  de  ces  organes.  Néanmoins  il  existe  quel* 
ques  faits  d'absence  réelle  de  Tun  des  testicules  on  de  tous  les  deux,  ainsi 
que  le  démontrent  les  observations  rapportées  par  Page,  Fisher,  Thumam, 
Friese  (2). 

3°  Ce  n'est  pas  seulement  le  testicule  qui  peut  manquer;  quelquefois 
c'est  une  portion  du  canal  excréteur  de  l'organe,  c'est-à-dire  une  portion  du 
canal  déférent  qui  fait  défaut,  quoique  le  testicule  existe;  les  observations  de 

(1)  Traité  pratique  des  maladies  du  testicule,  du  cordon  spermalique  et  du  scrotum, 
2^  édition,  traduction  de  Gosselin,  1857. 

(2)  Curling,  loc,  ci<.,  p.  5. 
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Huuter,  de  Tenon,  de  Brugnone,  de  Kosscba,  de  ^I.  Gosse!in  '^1),  ne  sau- 
raient permcllre  le  moindre  doule  sous  ce  rapport. 

k"*  On  sait  que  le  testicule  n*occnpe  pas  la  même  place  à  toutes  les  époques 
de  la  vie.  Cet  organe  est  primitivement  situé  dans  la  région  lombaire;  et, 
par  le  fait  même  des  progrès  du  développement  du  fœtus ,  il  descend  peu  à 
peu  dans  le  canal  inguinal  qu*il  parcourt  dans  toute  son  étendue,  pour  sortir 
par  l'orifice  externe  et  pour  tomber  finalement  dans  le  scrotum,  où  il  reste 
logé  après  la  naissance.  Pendant  cette  migration,  le  testicule  entraîne  un  repli 
du  péritoine  qui  communique  pendant  quelque  temps  avec  la  cavité  de  la 
grande  séreuse  abdominale,  mais  qui  est  généralement  séparé  d'elle  à  la  nais- 
sance ;  c*esl  ce  repli  ou  poche  qui  est  destiné  à  former  la  tunique  vaginale  du 
testicule. 

Or,  il  arrive  quelquefois  que  le  testicule  ne  parcourt  pas  les  différentes 
phases  de  la  migration  que  nous  venons  de  signaler.  Il  peut  se  faire  que  l'or- 
gane reste  toute  la  vie  dans  Tintérieur  de  la  cavité  abdominale,  et  qu'en  con- 
séquence on  n'en  trouve  aucune  trace  ni  dans  le  scrotum,  ni  à  Taine,  ni  dans 
le  canal  inguinal.  C'est  là  un  vice  de  conformation  qui  n'entraîne  pour  le 
sujet  aucune  douleur;  mais  un  fait  remarquable  qui  résulte  des  recherches  de 
IL  Goubaux  (2)  sur  les  étalons,  de  celles  de  M.  Godart  (3)  sur  l'homme,  c'est 
qne,  dans  ce  cas,  on  ne  rencontre  jamais  de  spermatozoïdes  dans  le  sperme, 
bien  que  l'honnne,  comme  le  cheval,  aient  la  faculté  d'entrer  en  érection  et 
de  se  livrer  à  la  copulation.  D'autres  fois,  le  testicule  reste  logé,  soit  dans  le 
canal  inguinal,  soit  à  l'aine;  Hunter  {U),  Ricord  (5),  Vidal  (6)  et  Led- 
wich  (7),  l'ont  trouvé  logé  dans  le  périnée  ;  enfin,  Vidal  et  Eckardt  ont  con- 
staté le  passage  de  l'organe  à  travers  l'anneau  crural. 

Dans  tous  ces  cas,  on  distinguera  toujours  le  testicule  de  toute  autre  tu- 
meur par  la  douleur  spéciale,  c'est-à-dire  par  la  douleur  énervante  réveillée 
par  la  pression  et  par  l'absence  concomitante  de  l'organe  dans  le  côté  corres- 
pondant du  scrotum. 

Il  est  difficile  d'assigner  la  cause  de  la  migration  du  testicule  jusqu'au  pé- 
rinée ou  à  travers  le  canal  crural.  Il  est  plus  facile  de  trouver  l'explication 
de  l'arrêt  de  l'organe  soit  dans  l'abdomen,  soit  dans  le  canal  inguinal,  soit  à 
Faine,  en  invoquant  la  faiblesse  ou  la  paralysie  du  muscle  crémaster,  l'exis- 
tence d'adhérences  qui  maintiennent  le  testicule  dans  l'abdomen,  l'étroitessc 
du  canal  ou  de  l'anneau  Inguinal  externe. 


(1)  Archives  demédecinef  4^  série,  t.  XIV,  p.  408. 

(2)  Recueil  de  médecine  vétérinaire  pratique^  t.  XXIV,  p.  131. 

(3)  Comptes  rendus  des  séances  de  la  Société  de  biologie,  8  mars  1856* 

(4)  Œuvres  complètes,  trad.  Richelot. 

(5)  Curling,  loc.  cit.,  p.  49. 

(6)  Édition  précédente  de  ce  traité. 

(7)  Dublin  quarterly  Journ.  ofmed.  science^  février  1855,  p.  76. 
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Il  est  d*observation  que  le  testicule  s*atrophie  généralement  quand  il  reste 
dans  le  canal  ou  à  Taine  ;  aussi  est-il  préférable ,  lorsqu'un  enfant  vient 
au  monde  avec  une  absence  de  testicule  dans  le  scrotum,  de  prévenir  la 
sortie  de  Torgane  par  l'application  d'un  bandage,  plutôt  que  d'en  favoriser 
la  descente.  iMais  si  le  testicule  est  déjà  arrivé  au  niveau  de  l'aine,  il 
faudra  suivre  une  conduite  opposée.  On  voit  souvent ,  eu  effet ,  dans  de 
pareilles  conditions,  le  testicule  descendre  peu  à  peu  et  s'engager  dans  le 
scrotum. 

5"  Nous  venons  de  voir  que  l'arrêt  des  testicules,  soit  dans  le  canal  ingui- 
nal, soit  à  l'aine,  est  en  général  une  cause  d'arrêt  dans  le  développement  de 
l^organe.  tn  dehors  même  de  ces  circonstances,  il  arrive  parfois  qu'un  tes- 
ticule arrivé  dans  l'intérieur  du  scrotum,  ne  se  développe  pas  à  l'époque  de 
la  puberté,  et  qu'un  adulte  présente  ainsi  des  testicules  qui  ne  sont  pas  su- 
périeurs en  volume  à  celui  d'un  enfant.  D'autres  fois,  les  testicules,  après 
avoir  acquis  leur  volume  normal,  à  l'époque  de  la  puberté  ,  subissent  une 
atrophie  progressive  sous  l'influence  d'une  maladie  de  l'organe  ou  d'an  ob* 
stade  à  la  circulation  ;  c'est  ce  que  nous  verrons,  par  exemple,  pour  le  va- 
ricocèle. 

6°  Les  testicules  sont  ordinairement  disposés  dans  les  bourses  de  telle  façon 
que  la  face  libre  de  Torgane  est  tournée  en  avant  et  un  peu  en  bas,  tandis 
que  le  bord  auquel  adhèrent  le  cordon  et  l'épididyme  regarde  en  haut  et  en 
arrière.  Cette  situation  est  sujette  à  varier,  et  toutes  les  fois  qu'elle  diffère 
de  la  précédente,  elle  prend  le  nom  d'inversion  du  testicule. 

Ces  changements  dans  la  direction  de  l'organe,  signalés  par  Maison- 
neuve,  Aubry,  Ricord,  Velpeau,  Vidal,  Curling,  ont  été  mieux  étudiés  par 
M.  Royet  (l),  qui  en  a  décrit  plusieurs  variétés  :  V inversion  antérieure,  la 
plus  commune  de  toutes ,  dans  laquelle  la  partie  libre  du  testicule  regarde 
en  arrière,  l'épididyme  se  trouve  en  avant  :  celle  variété  se  rencontre  une 
fois  sur  quinze  à  vingt  sujets.  Les  inversions  latérales,  qui  sont  rares.  Dans 
rinversibn  latérale  en  dehors,  Tépididyme  est  tourné  dans  ce  dernier  sens; 
dans  l'inversion  latérale  en  dedans,  c'est  une  disposition  contraire.  L'Hiver- 
sion  supérieure  ou  horizontale,  dans  laquelle  le  grand  axe  du  testicule  est 
antéro-postérieur  on  très  légèrement  oblique  en  haut  et  en  arrière  ;  l'épidi- 
dyme repose  sur  le  bord  supérieur  ;  la  tête  de  cet  appendice  est  en  arrière 
et  la  queue  en  avant  V inversion  en  anse  ou  en  fronde,  consistant  eu  une 
anse  formée  par  l'épididyme  et  le  canal  déférent ,  et  entourant  le  testicule 
d'avant  en  arrière.  ] 

(<)  De  rinversteti  du  teHkulô^  Paris,  4869. 
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CHAPITRE    II. 

LÉSIONS  PHYSIQUES  DES  TESTICULES. 

ARTICLE  P'. 
C^Btasioiis,  plalca  des  testlcolcs  et  de  leurs  annexes. 

Les  plaies  du  scrotum  avaient  été  singulièrement  négligées  dans  les  livres 
de  chirurgie.  M.  Foucart  en  fit  la  remarque,  en  18^6,  dans  une  Hevue  cli- 
nique de  la  Gazette  des  hôpiîauxy  compulsa  les  archives  de  la  science,  et 
trouva  des  matériaux  pour  combler  cette  lacune.  Ce  médecin  a  pu  réunir  uil 
certain  nomhre  d'observations  de  plaies  du  scrotum,  soit  par  instruments 
tranchants,  soit  par  des  corps  contondants,  déchirants.  Ces  plaies  sont  presque 
toujours  avec  issue  des  testicules,  ou  bien  ces  organes  sont  mis  à  découvert. 
Us  ne  sont  pas  seulement  sortis  de  leur  poche  après  que  celle-ci  a  été  ouverte 
par  accident,  mais  aussi  après  des  incisions,  après  des  gangrènes  d'un  point 
plus  ou  moins  étendu  de  ces  poches.  On  a  vu  la  violence  qui  a  déchiré  les 
bourses  arracher  les  testicules.  Quelquefois  c'est  un  insensé  qui  s'est  châtré 
par  arrachement.  Il  résuite  de  la  plupart  des  faits  que  les  plaies  des  bourses 
ne  sont  pas  essentiellement  graves,  et  que  la  réduction  des  testicules  se  fait 
en  général  avec  succès,  même  quand  ils  ont  été  assez  tiraillés,  même  quand 
ils  ont  été  eux-mêmes  un  peu  contus  et  qu'ils  ont  séjourné  quelque  temps 
hors  des  bourses  :  on  a  même  observé  des  guérisons  entières,  quand  non- 
seulement  les  bourses  étaient  déchirées,  mais  quand  la  solution  de  continuité 
atteignait  le  testicule,  sétendait  au  pénis.  Ainsi  un  bœuf  furieux  frappe  un 
paysan  d'un  coup  de  corne,  lui  perce  le  scrotum,  le  tient  pendant  quelques 
instants  sur  la  tête  et  fmit  par  le  jeter  contre  un  mur.  Le  scrotum  fut  en-« 
tièrement  déchiré  ou  arraché  en  plusieurs  lambeaux,  la  tunique  vaginale 
ouverte  et  sa  cloison  détruite;  les  deux  testicules  étaient  à  découvert.  Le  coup 
de  corne  avait,  en  outre,  atteint  le  pénis  lui-même,  déchiié  le  prépuce  et  fait 
passer  la  verge  à  travers  les  téguments  du  scrotum.  M.  Wolf  pansa  métho- 
diquement cette  plaie,  enleva  avec  des  ciseaux  les  portions  de  peau  trop 
désorgatiisées  par  le  choc  et  régularisa  les  bords  de  la  plaie.  On  fit  quelques 
points  de  suture  ;  on  recouvrit  la  plaie  de  plumasseaux  imbibés  d'eau  blanclie. 
—  Saignée,  diète,  etc.  A  la  lin  de  la  troisième  semaine,  la  guérison  était 
complète  (1).  Ce  cas  de  guérison  est  très  remarquable;  la  conduite  de  M.  Wolf 
devrait  être  imitée.  Dans  les  cas,  en  effet,  où  il  y  a  mortification  ou  contu- 
sion extrême  d'une  portion  du  scrotum,  il  faut  sacrifier  celte  partie,  rafraî- 
chir les  bords  pour  rendre  plus  facile  la  réunion.  Je  transcris  en  face  de  ce 
fait  celui  de  Roux,  parce  que  la  pratique  fut  la  même  et  le  succès  identique; 

(1)  Journal  général  de  médecine,  t.  LXXVU. 
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seulement  ici  c'est  une  balle  qui  blessa  le  scrotum.  Il  s'agissait  d*un  jeune 
homme  de  vingt-deux  ans  :  une  balle  avait  atteint  le  scrotum,  sans  toucher 
aucunement  à  la  verge.  Les  enveloppes  communes  aux  deux  testicules 
avaient  été  non- seulement  transpercées,  mais  divisées  complètement  d*avant 
en  arrière,  sur  la  ligne  médiane,  depuis  le  dessous  de  la  verge  jusqu'au  péri- 
née. La  cloison  des  dartos  était  détruite,  et  les  deux  testicules  que  la  balle 
avait  respectés,  chacun  renfermé  dans  son  pérididyme,  s  étaient  échappés  à 
travers  cette  grande  fente  du  scrotum  et  pendaient  jusqu'à  la  partie  moyenne 
de  la  cuisse.  Les  bords  de  la  plaie  étaient  inégaux  et  comme  frangés.  •  Je 
pris  promptement  la  résolution  de  faire  remonter  l&s  testicules  dans  le 
scrotum,  et,  pour  les  maintenir  en  place,  de  rétablir  artificiellement  la  con- 
tinuité de  la  peau,  en  plaçant  quelques  points  de  suture  sur  les  bords  de  la 
plaie,  après  avoir,  pour  ainsi  dire,  avivé  ou  rafraîchi  ses  bords,  ou  plutôt 
après  avoir  retranché  toutes  les  portions  frangées.  Cependant  je  n'aime 
point  la  réunion  immédiate  des  plaies  du  scrotum  ;  je  l'emploie  bien  rare- 
ment après  la  castration.  Mais,  au  risque  de  ne  point  réussir,  je  n'hésitai 
point  à  y  avoir  recours  dans  le  cas  dont  il  s'agit,  et  de  plus  j'employai  la 
suture,  parce  que  de  simples  bandelettes  agglutinatives  n'auraient  pas  mis 
suffisamment  obstacle  au  déplacement  nouveau  des  testicules.  Le  succès  fut 
complet  (1).  » 

A  Un  homme  de  soixante  et  dix  ans,  occupé  à  tenir  un  âne,  s'élant  embar- 
rassé le  pied  dans  le  hcou  de  l'animal  au  moment  où  celui- ci  prenait  le  galop 
saisi  d'un  accès  de  fureur,  tomba  sur  le  dos  et  fut  traîné  dans  cette  position 
à  travers  une  colline  l'espace  d'environ  trois  cents  pas.  Le  chemin  à  travers 
lequel  cet  homme  avait  été  traîné  était  montucux,  inégal,  très  pierreux; 
aussi  les  épaules,  les  fesses,  les  mollets,  le  dos  et  la  partie  postérieure  des 
bras  et  des  cuisses  furent-ils  écorchés  et  ensanglantés.  Ce  n'est  pas  tout, 
une  pierre  tranchante  lui  déchira  transversalement  la  partie  droite  du  scro- 
tum dans  l'étendue  de  près  de  quatre  travers  de  doigt.  Le  testicule  de  ce  côté 
sortit,  ainsi  que  le  cordon  spermatique,  qui  fut  tellement  tiraillé  dans  cette 
course  rapide,  qu'il  s'étendait,  en  passant  entre  les  fesses,  jusqu'à  la  région 
sacrée,  et  en  ligne  droite  jusqu'au  tiers  inférieur  de  la  cuisse.  Cet  homme  fut 
porté  dans  son  lit,  couvert  de  sang.  Appelé  tout  de  suite  près  du  malade,  le 
docteur  Gaston  de  Saint-Ibars  trouva  les  parties  dans  l'état  suivant.  Le  tes- 
ticule droit  pendait  hors  des  bourses  et  jusqu'au  tiers  inférieur  de  la  cuisse; 
il  était  dépouillé  de  la  tunique  vaginale  et  érythroïde  qui  restèrent  unies  au 
scrotum  parsemé  de  petits  graviers  qui  pénétraient  la  tunique  albuginée,  et 
divisé,  suivant  sa  largeur,  à  sa  face  externe,  par  une  déchirure  pénétrant  bien 
avant  dans  la  substance  propre  de  l'organe.  L'épididyme  était  froissé  et  déta. 
ché  du  testicule  à  son  extrémité  supérieure;  le  cordon  très  distendu,  sans 

(1)  Roui,  Discussion  iur  les  plaies  d'armes  à  feu  {Bullelin  de  VAcadt^miede  méde^ 
cine,  Paris,  1848,  t.  XIII,  p.  1313). 
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avoir  perdu  de  son  diaiuèlrc,  qui  étail  celui  d'une  plume  h  écrire;  le  scrotum 
transversalement  déchiré  h  sa  partie  inférieure  droite  dans  retendue  d'envi- 
ron quatre  travers  de  doigt  ;  cette  partie  ayant  aussi  une  deuxl&ne  déchimre 
qui  coupait  la  première  à  angle  droit,  de  manière  h  former  un  petit  lambeau 
flottant  par  son  extrémité.  L'intérieur  du  scrotum  est  rempli  de  petits  mor- 
ceaux de  pierre  et  d'autres  corps  étrangers. 

»  Ce  cas  grave,  dit  Tauteur,  me  frappa  d'autant  plus  que  je  n'avais  vu 
dans  aucun  auteur  mention  d'un  pareil  accident.  Aussi  restai-je  plus  d'un 
moment  à  penser  sur  la  conduite  que  j'avais  à  tenir  en  cette  occurrence. 
Tantôt  je  penchai  pour  Tamputation  du  testicule,  tantôt  pour  la  réduction, 
va  que  le  dommage  n'était  qu'ac<:identei  et  non  l'effet  d'un  vice  organique, 
et  que  le  sujet  était  d'ailleurs  sain  et  exempt  de  virus.  Je  demandai  donc 
une  consultation.  Mais  le  confrère  que  l'on  voulait  appeler,  ne  pouvant  se 
rendre  près  du  malade  que  sept  ou  huit  heures  plus  tard,  M.  Gaston,  après 
avoir  minutieusement  nettoyé  les  parties  malades,  fit  la  réduction  à  tout 
hasard  et  jusqu'à  nouvelle  détermination.  Le  testicule,  replacé  dans  ses  enve- 
loppes, maintenu  avec  des  plumasseaux  de  charpie,  fut  arrosé  de  décoctions 
émollientes,  et  bientôt  le  malade  dit  se  trouver  assez  bien. 

»  Après  la  consultation,  les  deux  chirurgiens  restèrent  d'accord  sur  ce 
point,  que  le  testicule  devait  être  niaintenu  ainsi  réduit,  et  que  la  marche  et 
l'intensité  des  accidents  inflammatoires  seraient  attentivement  notées  et  four- 
niraient les  indications  ultérieures.  L'état  contus  des  parties,  la  prévision 
d'une  suppuration  inévitable,  engagèrent  les  chirurgiens  à  ne  pas  pratiquer 
de  point  de  suture  sur  les  parties  divisées  du  scrotum  et  à  se  contenter  de 
l'application  de  plumasseaux  maintenus  par  des  compresses  et  un  suspensoir. 
Peu  de  jouV^  après,  en  effet,  la  suppuration  s'établit,  aucun  accident  ne  sur- 
vint; la  réunion  des  parties  se  fit  par  seconde  intention,  et,  le  trente-cin- 
quième jcnir  après  l'accident,  le  blessé  était  complètement  guéri.  Le  cordon 
spermatique  était  seulement  resté  plus  volumineux  qu'il  ne  l'est  naturelle- 
ment ;  le  testicule  garda  le  double  de  sa  grosseur  ordinaire,  resta  adhérent 
dans  toute  sa  circonférence  avec  le  scrotum;  enfin,  il  se  conserva  dans  sa 
totalité,  et  la  cicatrice  du  scrotum  se  fit  à  ses  dépens ,  ce  qiii  est  resté  facile 
à  reconnaître;  car  le  testicule  s'y  présentait  à  nu  et  sous  un  aspect  blan- 
châtre, luisant  et  très  lisse  (1).  » 

Cette  dernière  observation  prouve  qu'il  ne  faut  pas  désespérer  du  testi- 
cule, même  quand  son  pédicule  a  été  fortement  tiraillé,  alors  que  l'organe 
lai-même  a  été  violenté,  blessé.  Ici,  en  effet,  on  eût  pu  en  faire  l'ablation,  et 
cependant  la  réduction  a  encore  sauvé  cet  organe. 

D'ailleurs  voici  quelle  doit  être  la  conduite  du  chirurgien  dans  les  cas  de 
plaies  des  bourses  avec  issue  du  testicule.  Si  la  plaie  est  récente,  on  replacera 
cet  organe  dans  les  bourses  en  faisant  les  débridements  nécessaires  pour 

(I)  Annales  de  la  Sociclé  de  médecine  de  Montpellier ^  1806. 
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celle  réduction.  Si  les  bords  de  la  plaie  sont  contiis  assez  fortemenl,  on  les 
rafraîchira  avec  les  ciseaux  ou  le  bislouri.  Si  Ton  est  appelé  quelques  jours 
après  Taccidebl,  si  le  chirurgien  n'arrive  que  quand  déjà  des  adhérences  se 
sont  formées  derrière  le  testicule  et  autour  des  bourses  devenues  trop 
étroites  pour  laisser  repasser  le  testicule  qu'on  veut  réduire,  il  faut  aion 
détruire  ces  adhérences,  détacher  le  testicule  des  bords  de  la  plaie,  débrider 
cçlle-ci  et  réduire.  Quand  il  y  aura  dénudation  du  testicule  ou  des  testi- 
cules, par  gangrène  du  scrotum,  on  attendra  Télimination  de  Teschare,  la 
détersion  de  la  plaie,  les  effets  du  tissu  inodulaire  qui  vient  d*être  créé,  et 
qui  peut,  à  lui  seul,  attirer  vers  le  centre  des  bourses  assez  de  peau  pour 
ensevelir  les  testicules  ;  mais  si  ces  organes  ne  peuvent  être  recouverts  par 
la  peau,  s'ils  restent  à  nu,  et  s'ils  ne  doivent  être  protégés  que  par  la  cica- 
trice qui  a  lieu  par  exsiccatiou  des  bourgeons  charnus  élevés  sur  les  paren- 
chymes; alors,  selon  M.  Goyrand  (1),  le  chirurgien  doit  agir,  et  le  (aire 
avant  que  cette  exsiccation  soit  commencée;  il  doit  exécuter  ici  une  auto- 
plastie  par  glissement.  On  disséquera,  on  détachera  les  bords  de  la  sqIuUoo 
de  continuité,  ou  mobilisera  la  peau  du  scrotum,  et,  par  la  suture,  on  réu- 
nira ces  bords  au-devant  du  testicule,  de  utanière  à  le  recouvrir  en  entier» 
M.  Goyrand  a  déjà  appliqué  avec  succès  cette  espèce  d'autoplastie. 

Les  contusions,  les  froissen)ents  du  testicule  sont  fréquents.  Ces  accidents 
produisent  des  infiltrations  ou  des  épanchements  sanguins  dans  les  enve- 
loppes du  testicule  ei  dans  le  sein  de  cet  organe  lui-même.  Cette  extravasa- 
tion  sanguine,  et  celles  qui  sont  le  résultat  d'autres  blessures  des  vaisseaux 
ducordou  spermatique  ou  d'autres  parties  des  bourses,  donnent  lieu  à  une 
tumeur  qui  a  été  appelée  liématocèlf!,  et  que  nous  allons  bientôt  étudier, 
Quand  la  contusion  est  très  violente,  les  dangers  pour  l'organe  sont  immé- 
diats. Les  tissus  étant  déchirés,  quelquefois  écrasés,  il  s'allume,  dans  le  corps 
même  de  la  glande,  une  violente  inflammation  qui  entraîne  la  peq^e  de  l'or- 
gane; sa  substance  est  détruite  par  la  suppuration,  ou  s'échappe  sous  la 
forme  4*un  pus  brun,  mêlé  de  petits  cordonnets  qui  ne  sont  autre  chose  que 
es  conduits  séminifères.  J'ai  observé  cependant  un  individu  dont  le  testi- 
cule avait  presqae  entièrement  été  broyé,  tellement  la  contusion  avait  été 
violente  ;  eh  bien  !  ce  malade  marcha,  se  livra  à  ses  occupations  le  lendemain 
de  l'accident,  et  ne  prit  jamais  de  repos.  Il  vint  enfin  demander  une  place 
dans  notre  hôpital,  parce  que  les  points  suppures  du  testicule  étaient  restés 
iisluleux,  et  peut  être  aussi  parce  que,  à  cette  époque,  il  était  désœuvré. 

Les  plaies  du  testicule  par  instrument  tranchant,  et  surtout  par  instru- 
ment piquant,  sont  moins  graves  qu'on  ne  le  pense  en  général.  J'ai  vu,  à 
trois  reprises  diflérentes,  le  trocart  être  enfoncé  dans  \m  testicule  saiu  sans 
causer  une  vive  douleur  au  malade,  et  surtout  sans  aucune  suite  fâcheuse. 
J'ai  observé  plusieurs  fois  dans  l'orchite  des  coups  de  lancette  n'être  suivis 

(!)  Reiue  médico-chirurgicale. 
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d*aucune  augmentation  dans  la  douleur  ni  dans  le  gonflement.  Il  n'y  a  pas 
heniie  de  la  substance  tesliculaire,  et  Ton  a  pu  voir  par  les  observations 
remarquables  que  j*ai  citées,  et  surtout  par  l'observation  de  M.  Gaston, 
qu'une  division  étendue  du  testicule  peut  ne  pas  être  suivie  ^q  cet 
acci^eiit 

Ce  sont  même  ces  faits  qui  m'ont  conduit  à  la  pratique  que  j'exposerai 
bientôt,  et  qui  consiste  à  débrider  )e  testicule  ((uand  existe  une  orcl)ite  que 
j'ai  appelée  parenchymateuse.  Il  y  a  cependant  ceci  de  remarquable,  c'est 
qu'une  piqûre  du  testicule,  sain  ou  enflammé,  n'a  ordinairement  aucune 
suite  fâcheuse,  tandis  que  la  même  piqûre  du  même  organe  dégénéré  peut 
avoir  des  conséquences  graves.  Ainsi  je  me  rappellerai  toujours  que,  rem- 
plaçant M.  Velpeau  à  la  Charité,  j'eus  à  traiter  une  tumeur  du  testicule  dont 
le  diagnostic  éiait  fort  obscur.  Je  voulus  l'éclaircir,  en  faisant  une  ponction 
avec  un  trocart  très  fin  ;  il  ne  sortit  que  quelques  gouttes  de  sang;  le  lende- 
main éclata  une  inflammation  du  testicule  que  rien  ne  put  abattre,  et  je 
perdis  promptement  ce  malade.  Il  s'agissait  d'une  dégénérescence  encépha- 
loîde  du  testicule.  Un  fait  identique  s'est  passé  à  l'hôpital  Be^pjon. 

Petit  fait  obsener  qu'après  la  division  de  la  menibrane  albuginée,  des 
canaux  séminifères  se  présentent  entre  les  lèvres  de  la  plaie;  on  peijt  les 
prendre  pour  des  portions  sphacélées ,  tirer  sur  eux ,  et  dévider  ainsi  toijt 
no  testicule;  mais  il  faut  que  cette  plaie  soit  très  étendue  et  très  profonde 
pour  produire  un  pareil  résultat.  Il  vaut  mieux  panser  à  plat  et  laisser  tom- 
ber d'eux-mêmes  les  tissus  qui  se  morlifieijt.  Les  plaies  des  testicules  n'exi- 
gent pas  d'autre  pansement.  Les  moyens  de  combattre  l'inflammatiop  trau- 
matique  sont  les  mêmes  que  ceux  que  j'indiquerai  pour  combattre  l'orchite. 

ARTICLE  IL 
De  rhématoeèle. 

[On  désigne  sous  le  nom  d'hémaiocèle  toute  tumeur  des  bourees  qui  ren- 
ferme du  sang. 

Il  en  existe  plusieurs  espèces ,  d'après  le  siège  de  la  tumeup.  Leivque 
celle-ci  occupe  les  enveloppes  des  bourses,  l'hématocèie  est  dite  pariétale, 
el  suivant  que  le  sang  est  infdtré  entre  les  tuniques  des  bourses  ou  qu'il 
btrme  une  coliectioa,  l'hématocèie  pariétale  est  appelée  hématocèle  par  in- 
fUtration  ou  hématocèle  par  épanchement.  Le  sang  peut  être  accumulé  dans 
la  cavité  de  la  tunique  vaginale;  c'est  l'hématocèie  vaginale,  qui  oflre  elle- 
même  deux  variétés  subordonnées  à  la  cause:  il  y  a  donc  une  hématocèle 
vagioaie  iraumatique  et  une  liématocèle  vaginale  spontanée.  Le  cordon  sper- 
paatiqoe  peut  être  le  siège  de  l'hématocèie  que  nous  désignerons  dans  ce  cas 
sous  le  nom  de  funiculaire.  Enfin,  il  se  peut  que  l 'épanchement  sanguin 
se  fasse  dans  la  substance  du  testicule,  ce  sera  Thématocèle  (esticulaire.] 
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r   De  L^HÊMATOCtLE  PARIÉTALE. 

[Elle  est  caractérisée,  ainsi  que  noas  l'avons  dit,  par  une  infiltration  ou 
un  éponchement  de  sang  dans  les  enveloppes  du  testicule  extérieures  à  la  tu- 
nique vaginale.  ïl  en  existe  donc  deux  variétés  :  Thématocèle  pariétale  par 
infiltration,  et  Thématocèle  pariétale  par  épanchement, 

A.  HÉMATOr.ÈLE   PARIÉTALE  PAR  INFILTRATION. 

Dans  cette  variété,  le  sang  est  infiltré  non-seulement  dans  les  couches 
extérieures  à  la  tunique  vaginale,  mais  encore  dans  l'épaisseur  de  la  peau. 
G*est  le  plus  souvent  sous  l'influence  d*un  coup  violent  |)orlé  sur  les  bourses 
qu'elle  se  développe  ;  elle  est  aussi  quelquefois  la  conséquence  d'opérations 
sanglantes  pratiquées  sur  la  région  inguinale ,  opérations  dans  lesquelles  le 
sang,  au  lieu  de  s'écouler  au  dehoi*s,  s'insinue  entre  les  couches  des  bourses. 
Elle  est  caractérisée  par  les  phénomènes  propres  à  la  contusion  :  la  peau  des 
bourses  est  plus  ou  moins  tendue,  lisse,  les  plis  en  sont  presque  effacés,  et 
le  scrotum  présente  une  coloration  violette,  noirâtre,  qui  s'étend  quelquefois 
jusqu'au  pénis,  au  périnée,  aux  cuisses  et  au  ventre. 

Le  pronostic  n'offre  aucune  gravité;  la  guérison  s'obtient  par  l'application 
sur  les  bourses  de  compresses  trempées  dans  un  liquide  résolutif,  par  le 
repos,  la  position  élevée  des  bourses.  Chez  les  sujets  robustes,  on  hâte 
la  résorption  du  sang  infiltré  en  pratiquant  une  saignée. 

B.  HÉMATOCtLE   PARIÉTALE   PAR   ÉPANCHEMENT. 

Cette  variété  d'hématocèle  peut,  comme  la  précédente,  être  le  résultat 
d'une  violence  extérieure  ;  quelquefois  le  développement  se  fait  d'une  ma- 
nière spontanée,  ainsi  que  le  démontrent  les  observations  de  Lallemand  (1) 
et  de  M.  Gosselin  (2). 

Anifttomie  pathoiosiqoe.  —  Le  siége  de  la  tumeur  n'a  pu  être  exacte- 
ment déterminé  ;  tout  ce  que  l'on  sait,  c'est  que  l'épanchement  est  en  dehors 
de  la  tunique  vaginale,  entre  les  enveloppes  des  bourses.  Le  sang  est  tantôt  à 
l'état  liquide,  tantôt  d'une  consistance  sirupeuse,  quelquefois  coagulé  et  pré- 
sentant alors  des  caillots  plus  ou  moins  denses  qui  peuvent  adhérer  aux  pa- 
rois de  la  poche. 

SymptAmea.  —  L'hématocèle  pariétale  par  épanchement  se  présente  sous 
l'aspect  d'une  tumeur  généralement  pyriforme,  à  grosse  extrémité  tournée 
en  bas,  molle  et  fluctuante  au  début,  fournissant  parfois  une  sensation  de 

(1)  Uttres  sur  l'encéphale,  1"  lettre,  §  16. 

{2)  Archives  générales  de  médecine,  1844,  t,  V,  p.  194. 
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tremblement  à  la  main  qui  l'explore ,  complétemenl  dépourvue  de  transpa- 
rence, présentant  enfin  une  coloration  violette  des  téguments,  lorsque  la  tu- 
meur s*est  développée  sous  l'influence  d'une  cause  traumatique  et  qu'elle  est 
récente.  Plus  tard,  en  effet,  le  sang  infiltré  dans  l'épaisseur  du  derme  se  ré- 
sorbe et  la  peau  reprend  sa  coloration  normale.  Les  téguments  ne  présentent 
non  pins  aucun  changement  de  coloration,  lorsque  la  tumeur  s'est  développée 
spontanément 

A  nne  époque  plus  reculée,  la  tumeur  subit  des  changements  importants 
à  coonaitre  :  la  fluctuation  y  devient  de  plus  en  plus  obscure ,  la  résorption 
de  la  portion  liquide  du  sang  n'y  laisse  bientôt  plus  que  des  caillots  qui  don- 
nent an  toucher  une  sensation  de  crépitation  sourde,  et  qui  rendent  la  tu- 
meur de  plus  en  plus  consistante ,  au  point  de  faire  croire  qu'il  s'agit  réelle- 
ment d'une  tumeur  solide.  Ajoutons  qu'à  toutes  les  périodes  de  la  maladie, 
on  constate  l'indépendance  parfaite  de  la  tumeur  et  du  testicule. 

Harelie,  terminaisons.  —  L'affection  se  termine  rarement  par  résolu- 
tion ;  le  plus  souvent  elle  reste  statiounaire  pendant  longtemps  ;  quelquefois 
le  foyer  sanguin  s'enflamme  et  dégénère  en  abcès  sanguin  qui  s'ouvre  à  l'ex- 
térieur. Ce  travail  inflammatoire  peut  donner  lieu  à  une  mortification  des 
bourses,  lorsqu'il  n'est  pas  arrêté  dans  sa  marche. 

Mn^nostle.  —  Il  est  facile  au  début,  surtout  lorsqu'il  s'agit  d'une  hé- 
matocèle  traumatique.  On  distinguera  l'hématocèlc  pariétale  par  épanche- 
ment  de  l'hématocèle  vaginale,  en  ayant  égard  aux  rapports  de  la  tumeur 
avec  le  testicule. 

Lorsque  l'affection  est  ancienne,  que  la  tumeur  a  cessé  d'être  fluctuante, 
on  peut  la  confondre  avec  une  tumeur  solide  des  bourses,  et  une  ponction 
ei^loratrice  sera  nécessaire  pour  éclairer  le  praticien. 

Pronostic  et  traitement.  —  La  maladie  offre  en  général  peu  de  gravité, 
et  d'antant  moins  que  l'épanchement  de  sang  est  moins  considérable.  On 
peut  essayer  l'application  de  topiques  résolutifs  ;  en  cas  d'insuccès ,  on  ou- 
vrira la  tumeur  en  incisant  avec  précaution,  et  couche  par  couche,  les  parties 
qui  la  recouvrent;  puis  le  contenu  liquide,  demi-solide  ou  solide,  étant  éva- 
coéy  on  cherchera  à  obtenir  une  réunion  des  parois  du  foyer  par  suppuration, 
eo  maintenant  ces  parois  écartées  par  des  boulettes  de  charpie  introduites  au 
ibndde  la  plaie.] 

2**  De  l'hématocèle  vaginale. 

[L'hématocèle  vaginale  est  une  tumeur  qui  résulte  d'un  épanchement  de 
sang  dans  l'intérieur  de  la  tunique  vaginale;  elle  se  développe  à  la  suite 
d'une  violence  extérieure,  ou  bien  quelquefois  spontanément  :  de  là  cette 
distinction  en  hématocèle  vaginale  traumatique  et  en  hématocèle  vaginale 
spontanée.  La  première  variété  est  connue  depuis  longtemps.  Il  n'en  est 
pas  de  même  de  la  seconde,  dont  nous  devons  surtout  la  connaissance 
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aux  travaux  modernes  de  MM,  Moulinié  (1),  Velpeau  (2)  et  Gosselip  (3). 

Causes.  —  Pour  riiématocèle  Iraumalique ,  c'est  la  plupart  du  temps 
une  contusion  violente  des  bourses,  quelquefois  la  blessure  d*un  vaisseau 
par  le  trocart  dont  on  se  sert  pour  faire  Topération  de  l'hydrocèle;  le  sapg 
alors  remplace  la  sérosité,  et  c'est  véritablement  l'hydrocèle  qui  se  méta- 
morphose en  hématocèle;  enfm  l'hématocèle  vaginale  trauipatique  se  ipontre 
quelquefois  à  la  suite  d'efforts  musculaires  (Pelletan). 

Jusque  dans  ces  derniers  temps,  les  causes  de  Th  ématocèle  spontanée 
paraissaient  tout  à  fait  inconnues  et  ne  consistaient  qu'en  hypothèses  plujs 
ou  moins  ingénieuses  :  ainsi  A.  Cooper  admettait  une  prétendue  lésion 
des  viscères  de  la  poitrine  et  de  l'abdomen.  A  défaut  d'autre  explication, 
M.  E.  Cloquet  {l\)  invoquait  le  raptus  sanguin  qui  se  fait  vers  le  testicule  à 
l'époque  de  la  puberté.  M.  Gosselin  a  donné  une  interprétation  bien  plus 
satisfaisante  des  faits  fondée  sur  l'anatomie  pathologique.  Nous  verrons,  en 
parlant  de  l'hydrocèle  vaginale,  que  les  parois  de  la  poche  deviennent  ^el- 
quefois  le  siège  d'une  inflammation  spontanée  ;  que,  sous  l'influence  de  cette 
phlegmasle,  une  fausse  membrane  se  dépose  sur  les  parois  de  la  tunique  va- 
ginale; cette  fausse  membrane  ne  tarde  pas  à  se  vasculariser,  et  sî,  par  une 
circonstance  quelconque,  les  vaisseaux  de  nouvelle  formation  se  rompent,  le 
sang  s'épanchera  dans  la  tunique  vaginale,  et  l'hydrocèle  se  transformera  en 
hématocèle. 

Anatomie  pathologique.  —  Il  convient  de  distinguer  l'hématocèle 
traumatique  de  la  spontanée. 

1**  Hématocèle  traumatique.  —  Il  existe  en  général  une  infiltration  san- 
guine sous-cutanée  en  même  temps  qu'un  épanchement  sanguin  intra-va- 
ginal.  Ce  dernier  se  présente  sous  la  forme  de  sang  pur,  ou  biçn  de  grumeaux 
fibrineux  flottant  dans  un  liquide  plus  ou  moins  coloré,  quelquefois  limpide, 
OM  bien  d'une  matière  épaisse  de  la  consistance  du  miel,  de  couleur  café, 
chocolat  ou  lie  de  vin  ;  quelquefois  de  caillots  plus  ou  tpoins  foncés,  ou  de 
concrétions  blanchâtres,  appliqués  sur  les  parois  de  la  tunique  vaginale.  La 
séreuse  testiculaire  est  plus  on  moins  colorée  et  présente  plus  tard  un  épais- 
sissement  plus  ou  moins  prononcé. 

2°  Hématocèle  spontanée, — On  rencontre  constamment,  dans  ce  cas,  un 
épaîssissement  des  parois  du  foyer;  cet  épaississement  est  dû,  d'après  les  re- 
cherches de  M.  Gosselin  (5),  à  l'existence  d'une  fausse  membrane  plus  ou 
moins  épaisse,  plus  ou  moins  dense,  au  point  de  revêtir  les  caractères  du 

(1)  Maladies  des  organfis génilo-urinairest  l.  II,  p.  i38. 

(2)  Clinique  chir^rgicolet  t.  II,  p.  392. 

(3)  Archives  de  médecine,  1851,  t.  XXXVU. 

(4)  Thèse  inaugurale,  1846. 

(5)  Hecherches  sur  l' épaississement  pseudo-membraneux  de  la  tunique  vaginaiê  dams 
Vhydrocèle  et  V hématocèle  {Archives  de  médeciney  1&51). 
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tissu  fibreux  ou  fjbro-cartilagineux,  qui  s'est  déposée  sur  le  feuillet  pariétal 
de  la  tunique  vaginale,  et  quelquefois  même  sur  le  feuillet  testiculaire  de 
cette  membrane.  Ce  qu'il  importe  de  faire  remarquer,  c'est  que  cette  fausse 
membrane  se  sépare  avec  la  plus  grande  facilité  du  feuillet  pariétal  de  la 
séreuse,  mais  plus  difficilement  du  testicule,  lorsqu'elle  s'est  étendue  sur  cet 
organe.  Le  liquide  contenu  dans  l'intérieur  du  kyste  présente  une  coloration 
plus  ou  moins  variable,  rouge,  lie  de  vin,  couleur  chocolat  ou  café  ;  parfois 
il  est  séreux  ou  citrin  ;  il  est  fluide,  ou  bien  de  consistance  sirupeuse,  et 
renferme  quelquefois  des  cristaux  de  cholestérine.  En  général,  le  testicule 
occupe  la  partie  postérieure  et  supérieure  de  la  ix)che;  plus  rarement  la 
partie  postérieure  et  inférieure  ;  dans  des  cas  exceptionnels  la  partie  anté- 
rieure. Ces  anomalies  ont  un  grand  intérêt  au  point  de  vue  de  la  médecine 
opératoire.  Le  testicule  peut  se  trouver  refoulé  dans  les  enveloppes  de  la 
tumeur,  être  plus  aplati,  plus  allongé.  L'épididyme  peut  occuper  sa  place 
naturelle,  ou  bien  être  éloigné  du  corps  du  testicule,  surtout  dans  sa  partie 
moyenne;  il  est  aplati  et  allongé,  les  flexuosilés  en  sont  moins  serrées,  les 
vaisseaux  afférents  se  sont  allongés.  Ces  changements  survenus  dans  U  con- 
formation du  testicule  et  de  l'épididyme  en  amènent  d'autres  dans  les  fonc- 
tions  de  l'organe  :  ainsi  M.  Gosselin  n'a  pas  toujours  rencontré  de  sperma- 
tozoaires  dans  le  canal  déférent  et  dans  l'épididyme. 

HjmmpiAmàmm.  —  1°  Hémntocèle  traumoiigue.  —  Elle  se  présente  sous  la 
formç  d'une  tumeur  qui  se  développe  immédiatement  après  une  violence 
exercée  sur  les  bourses;  cette  tumeur  est  arrondie,  lisse,  quelquefois  pyri- 
forme  et  à  grosse  extrémité  dirigée  en  bas,  d'un  volume  plus  ou  moins  con- 
sidérable ;  les  téguments  qui  la  recouvrent  offrent  une  coloration  violette. 
Av  début,  la  tumeur  est  fluctuante;  plus  tard,  à  mesure  que  le  sang  se  ré- 
sorbe, la  fluctuation  devient  obscure;  le  testicule  ne  peut  être  séparé  de  la 
fumeur,  qui  est  d'ailleurs  complètement  opaque,  et  qui  tantOt  est  indolente, 
tantôt  très  douloureuse. 

2*  ffémafocèle  spontanée.  —  Bile  est  caractérisée  par  une  tumeur  peu 
volumineuse  au  début  et  qui  augmente  graduellement  de  volume,  au  point 
d'atteindre  celui  d'un  œuf,  du  poing  ou  même  des  deux  poings,  pyrifprme 
00  quelquefois  arrondie,  lisse,  régulière  ou  quelquefois  inégale  et  bosselée, 
généralement  très  dense,  au  point  de  simuler  une  tumeur  solide,  donnant 
toutefois  une  sensation  d'élasticité,  mais  d'une  fluctuation  très  obscure, 
complètement  dépourvue  de  transparence  et  recouverte  de  téguments  qui 
offrent  leur  coloration  normale.  Il  est  impossible  de  distinguer  le  testicule 
au  milieu  de  cette  masse  ;  quelquefois  cependant  on  reconnaît  l'oi-gane  par 
la  douleur  spéciale  qu'éveille  une  pression  exercée  avec  les  doigts  sur  les 
diffirents  points  de  la  bourse*  La  tumeur  est  en  général  indolente  par  elle- 
même  et  à  la  pression,  excepté,  comme  nous  venons  de  le  dire,  dans  le  point 
correspondant  au  testicule  ;  elle  ne  gêne  les  malades  que  par  son  poids. 

]i«rchr  cl  ferpnlmitcop*.  — L'hématocèle  traumatique  peut  guérir  par 
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la  résorption  du  liquide  épanché  ;  rhéniatocèle  s|K)ntanée  a,  au  contraire, 
une  tendance  incessante  à  augmenter  de  volume  ;  la  terminaison  par  suppo- 
ration  se  voit  quelquefois  dans  les  deux  variétés. 

Diognoctic.  —  On  distinguera  rhémaiocéle  vaginale  de  Thématocèle  pa- 
riétale par  épanchement,  en  ayant  égard  à  la  situation  du  testicule  par  rap- 
port à  la  tumeur  ;  dans  le  premier  cas,  le  testicule  fait  corps  avec  la  tumeur; 
dans  le  second,  il  en  est  indépendant.  On  ne  confondra  pas  Thématocèle 
avec  rhydrocèle,  puisque  la  première  est  opaque  et  que  la  seconde  est 
transparente.  Les  kystes  du  testicule  offrent  également  de  la  transparence 
et  constituent  une  tumeur  bien  distincte  du  testicule  lui*même.  Il  sera  ques- 
tion plus  tard  du  diagnostic  différentiel  de  Thématocèle  et  des  autres  tumeurs 
des  bourses. 

Pronostic  et  traitement.  —  L'hématocèle  vaginale  traumatiquc  offre 
moins  de  gravité  que  Thématocèle  vaginale  spontanée.  La  première  guérit 
souvent  à  l'aide  de  moyens  simples;  la  seconde  réclame  toujours  Tinter- 
vention  d'une  opération  sanglante. 

L'bématocèle  traumatîque  sera  combattue  par  l'application  de  topiques 
résolutifs,  de  la  glace,  de  sangsues.  Si  ces  moyens  sont  insuffisants,  que 
l'épanchement  persiste,  on  emploiera  l'une  des  méthodes  suivantes  qui  con- 
viennent également  au  traitement  de  l'hématocMe  spontanée. 

La  ponction  est  tout  à  fait  insuffisante  pour  guérir  l'hématocèle  vaginale; 
elle  n'aboutit  la  plupart  du  temps  qu'à  évacuer  une  portion  du  liquide 
épanché.  Les  injections  irritantes  seraient  tout  à  fait  inefficaces  pour  modl- 
Ger  les  parois  de  la  poche  sur  lesquelles  se  trouvent  le  plus  souvent  collés 
des  grumeaux  sanguins.  Une  incision  simple  ne  suffit  pas  toujours  pour 
vider  complètement  le  contenu  du  foyer.  Il  n'en  est  pas  de  même  d'une 
double  incision  pratiquée  sur  la  tumeur,  l'une  à  la  partie  antérieure,  l'autre 
à  la  partie  inférieure.  Les  caillots  ayant  été  détachés  de  l'intérieur  de  la 
poche,  on  pratique  dans  l'intérieur  du  kyste  (|uelques  injections  d'eau  tiède, 
puis  on  passe  un  se  ton  à  travers  les  deux  ouvertures  pour  obtenir  une 
réunion  des  parois  après  suppuration;  c'est,  comme  on  le  voit,  le  traitement 
de  rhydrocèle  par  la  méthode  du  séton  qui  a  été  surtout  préconisé  par 
P.  PotL  Vexcision  de  la  tunique  vaginale,  que  nous  mentionnerons  éga- 
lement dans  le  traitement  de  rhydrocèle,  est  une  opération  longue,  difficile; 
elle  expose  à  la  blessure  du  testicule,  à  la  section  de  l'épididymc  et  du  canal 
déférent,  ce  qu'on  comprendra  facilement  si  l'on  veut  se  reporter  à  ce  que 
nous  avons  dit  antérieurement  de  l'anatomie  pathologique  et  de  l'hématocèle 
spontanée.  La  castration  est  une  ressource  extrcMue  qu'il  ne  faut  employer 
que  dans  les  cas  où  les  fonctions  du  testicule  seraient  complètement  perdues; 
encore  serait-il  préférable,  dans  ce  cas,  de  laisser  dans  le  scrotum  un  or- 
gane dont  l'aptitude  fonctionnelle  serait  altérée.  Dans  ces  derniers  temps, 
MM.  Malgaigne  et  Gbsselin  ont  proposé  d'employer  un  procédé  qu'ils  ont 
désigné  sous  le  nom  de  décortication.  Cette  opération  consiste  à  enlever  la 
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fausse  membrane  qui  lapisso  rintérieur  de  la  cavité  vaginale  ;  elle  se  pra- 
tique en  plusieurs  temps  :  dans  le  premier,  on  fait  uue  incision  sur  la  partie 
antérieure  de  la  tumeur,  en  procédant  dans  cette  division  couche  par  couche 
et  en  ayant  soin  de  ne  pas  entamer  le  testicule.  La  cavité  de  la  tunique 
vaginale  ayant  été  mise  à  découvert,  on  saisit  avec  une  pince  le  bord  de  la 
fausse  membrane  et  on  la  décolle,  soit  par  uue  simple  traction,  soit  en  s'ai- 
daui  d'une  spatule  ou  d'un  manche  de  scalpel  (lu'on  insinue  entre  la  face 
externe  de  la  pseudo-membrane  et  la  face  interne  de  la  tunique  vaginale; 
enûn,  dans  un  troisième  temps,  on  excise  la  fausse  membrane  au  uiveau  du 
point  où  les  deux  adhérences  en  sont  trop  solides  i)our  être  détachées.  Le 
pansement  consécutif  à  l'opération  est  un  pansement  simple;  il  faut  très  peu 
compter,  dans  ce  cas,  sur  une  réunion  par  première  intention.] 

3°  De  i/hématocële  funiculaire. 

[Nous  entendons  |>ar  là  Thématocèlc  qui  siège  au  niveau  du  cordon  sper- 
matique.  Elle  a  été  signalée  par  J.-L.  Petit,  P.  Pott,  Scarpa,  Curling, 
MM.  Malgaigne  et  Béraud  (i). 

ORvaea  et  anatomle  pathologiqne.  —  Klle  SO  développe  après  une 
coolusion  exercée  sur  les  bourses,  quelquefois  après  des  efforts  pour  sou- 
lever un  fardeau  ou  pour  rendre  des  excréments,  après  l'opération  de  la 
castration.  Le  sang  est  tantôt  infiltré  au  milieu  des  éléments  du  cordon  sper- 
matique,  tantôt  il  est  épanché  et  forme  un  hjste  hématique  accolé  au  cordon. 
D*a))rès  les  observations  de  Scarpa,  les  pièces  d'anatomie  pathologique  dé- 
posées au  musée  de  l'hôpital  Saint -Barthélémy  de  Londres,  les  parois  du 
kyste  sont  épaisses,  et  le  liquide  qui  y  est  renfermé  présente  une  grande 
consistance. 

Sjmptônies,  marehe,  diagnostic.  —  L'hématocèle  funiculaire  débute 
par  une  douleur  vive  dans  la  région  inguinale,  quelquefois  même  par  une 
sensation  de  déchirure.  On  voit  bientôt  apparaître  une  tumeur  petite  d'abord, 
qui  augmente  de  volume  peu  à  peu,  ou  qui  prend  d'emblée  le  volume  qu'elle 
doit  conserver  définitivement.  Celte  tumeur,  de  forme  allongée,  descend 
jusqu'à  l'épididyme  et  remonte  plus  ou  moins  haut  vers  l'anneau  abdominal; 
die  est  dure,  à  fluctuation  obscure,  et  même  tout  à  fait  dépourvue  de  fluc- 
tuation plus  tard,  irréductible,  parfaitement  indépendante  du  testicule;  les 
téguments  qui.  la  recouvrent  ont  conservé  leur  coloration  normale  ou  sont 
ecchymoses. 

Cette  tumeur  se  comporte  comme  les  autres  variétés  d'hématocèles  :  elle  se 

termine  par  absorption  complète  ou  partielle  du  liquide  épanché,  par  la 

formation  d'un  kyste  qui  reste  stationuaire,   par  l'inflammation  du  foyer 

sanguin. 

On  ne  la  confondra  pas  avec  une  hernie,  qui  est  généralement  réductible, 

(i)  Archiver  générales  de  wédecine,  mars  1851. 
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notamment  avec  Tépiplocèle,  qui  est  plus  dense  que  i^héinatocèle  funiculaire  ; 
ni  avec  une  hydrocèle  enkystée  du  cordon,  qui  est  transparente;  ni  avec 
une  hydrocèle  par  infiltration,  qui  se  développe  spontanément;  ni  avec  Thé- 
matocèle  vaginale,  dans  laquelle  le  testicule  n*est  nullement  distinct  de  la 
tumeur,  comme  dans  l'hématocèle  funiculaire! 

Traitement.  —  Le  repos,  les  antiphlogistiques  et  les  topiques  résolutib 
guérissent  Thématocèle  par  infiltration.  Si  ces  moyens  échouent  et  que  le 
foyer  sanguin  s'enflamme,  on  en  videra  le  contenu  par  une  incision. 

L'hématocèle  par  épanchement,  ou  les  kystes  hémntiqnes  du  cordon, 
guérissent  rarement  par  les  topiques.  C'est  à  la  ponction  qu'il  faut  re- 
courir, et  dans  le  cas  où  celle-ci  est  insuffisante,  on  emploiera  la  méthode  de 
l'incision. 

L'incision  des  foyers  sanguins  du  cordon  spermatique  a  été  quelquefois 
suivie  d'une  hémorrhagie  ;  le  meilleur  moyen  d'arrêter  cet  écoulement  de 
sang  est  d'exercer  une  compression  sur  le  trajet  du  canal  inguinal,  au  moyen 
d'ane  pelote  de  bandage  herniaire.] 

tC"  De  l'hématocèle  testiculaire. 

[L'hématocèle  testiculaire,  signalée  par  J.-L.  Petit  et  P.  Pott,  â  été  surtout 
étudiée  par  M.  Béraud  (1). 

Elle  est  toujours  la  conséquence  d'une  violence  extérieure  exercée  sur  les 
bourses.  Le  testicule,  gorgé  de  sang^  infiltré  dans  son  tissu  propre,  devient 
plus  volumineux  et  présente  une  couleur  noire  plus  ou  moins  prononcée; 
les  filaments  spermaiiques  peuvent  avoir  conservé  leurs  rapports  normaux, 
ou  bien  ils  ont  fait  hernie  à  travers  une  ouverture  de  la  tunique  albugittèe. 

Les  symptômes  de  l'hématocèle  testiculaire  sont  presque  toujoui^s  mas- 
qués par  l'épanchement  concomitant  de  la  tunique  vaginale.  Quclquefbto  on 
Constate  que  le  testicule  est  devenu  plus  volumineux,  plus  dur,  plus  rénitetlti 
qu'il  offre  à  sa  surface  des  bosselures  plus  ou  moins  considérables.  On  com* 
prend  combien  le  diagnostic  est  difficile.  Le  traitement  est  cssentiellemeilt 
antiphlogistique  ;  lorsque  l'hématocèle  testiculaire  est  compliquée  d'une  plate 
des  bourses  et  que  la  substance  testiculaire  h\i  hernie,  il  convient  de  m 
conduire  comme  nous  l'avons  exposé  à  l'article  Blessures  du  testicule.] 

CHAPITRE  III. 
lésions  vitales  des  testicules  et  de  leurs  annexes. 

IVévrocea  des  teallenlea. 

Curling  (2),  qui  a  bien  étudié  ces  névroses,  les  distingue  en  deux  variétés: 
le  testicule  sensible ,  ou  irrilabilis  testis,  et  la  névralgie  du  testicule. 

(1)  Loc.  cil, 

(2)  Carliog,  TraUé  pratique  des  maladies  du  testicule. 
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ARTICLE  P'. 
IrrItabiUa  teMi«. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  malade  affecté  de  testicule  irritable  ne 
pent  supporter  la  plus  légère  pression  sur  le  testicule,  ni  même  le  frottement 
des  Tétemtents  contre  cet  organe.  Les  mouvements  du  testicule  lui  causent 
une  douleur  si  vive,  que  souvent  il  est  obligé  de  se  priver  de  tout  exercice 
et  de  rester  toujours  couché  sur  le  dos.  La  sensibilité  morbide  n'est  pas  tou- 
jours bornée  au  testicule  :  elle  s'étend  le  long  du  cordon  jusque  dans  les 
aines,  si  bien  que,  dans  certains  cas,  le  passage  des  fèces  on  la  distension  du 
côlon  par  des  gaz  produit  du  malaise  ou  réveille  la  douleur.  Celle-ci  est  plus 
Vive  lorsque  lé  malade  est  debout  et  qbe  le  testicule  n*est  pas  soutenu.  Elle 
est  fréquemment  rapportée  à  un  point  de  Torgane  qui  jouit  d'une  sensibilité 
plus  exquise  que  les  points  environnants.  Dans  certains  cas,  les  deux  testi- 
cales  sont  affectés;  Tun  peut  Têtre  un  |)eu  plus  que  Tautre;  dans  les  autres 
cas,  la  sensibilité  anormale  est  bornée  à  un  seul  côté,  généralement  le  gauche. 
Les  parties  affectées  ne  présentent  aucune  altération  appréciable,  si  ce  n'est 
on  certain  engorgement,  surtout  au  cordon,  une  légère  dilatation  des  veines 
spermatiques,  et  la  flaccidité  du  scrotum.  La  douleur  est  ordinairement  de 
bngne  durée  et  persiste  pendant  plusieurs  mois  ;  les  personnes  qui  y  sont 
sojettes  sont  généralement  d'un  tempérament  débile  et  nerveux,  déjà  affec- 
tées de  dyspepsie  ou  d'hypochondrie,  et  se  livrant  avec  peine  à  tout  exercice 
dn  corps  ou  de  Tesprlt  S'ils  ne  le  sont  déjà,  les  malades  deviennent  méian<^ 
coliques;  la  vie  n'a  plus  pour  eux  ni  joie  ni  jouissances,  leurs  souffrances 
absorbent  toutes  leurs  pensées;  ils  s'imaginent  qu'ils  ne  guériront  jamais; 
el,  tandis  que  les  uns  deviennent  de  plus  en  plus  inquiets  en  voyant  leur 
viguear  se  perdre,  les  autres  demandent  à  grands  cris  la  castration  comme 
le  seul  moyen  de  mettre  fin  à  des  douleurs  devenues  insupportables. 

La  sensibilité  morbide  du  testicule  est  intimement  liée  à  l'état  des  fbnc- 
tloDs  génitales,  et  dépend  souvent  de  l'abus  qu'on  en  fait  Dans  plusieurs 
cas,  j'ai  pu  voir  qu'elle  est  consécutive  à  la  masturbation  et  à  des  pertes 
séminales  involontaires,  et  je  l'ai  vue  disparaître  avec  la  spertnatorrhée.  Là 
continence  la  produit  quelquefois.  J'ai  su  qu'une  personne  de  mœurs  pures 
qui  avait  été  affectée  de  cette  maladie  en  avait  été  guérie  par  le  mariage.  Les 
testicule,  comme  les  mamelles,  présentent  souvent  cette  sensibilité  lors  de 
la  puberté.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  cette  affection  Succède  à  une 
orchite.  Quoique  fort  pénible,  cette  maladie  n'est  point  mortelle;  elle  peut 
même  guérir  spontanément. 

tVAlteincnt.  —  La  première  chose  à  faire ,  c'est  de  s'enquérir  de  la 
cause  de  l'affection.  Il  faut  examiner  attentivement  l'état  de  la  santé  générale 
et  des  organes  de  la  digestion.  La  quinine  peut  être  administrée  avec  avan- 
tage. Dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  changement  de  climat,  les  voyages, 
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eu  d^;tacliant  lespi  it  du  malade  de  la  peusce  constanle  de  ses  souffrances, 
ont  produit  d*excellenls  effets.  Il  arrive  souvent  que,  lorscjue  le  malade  est 
absorbé  par  une  occupation  quelconque,  il  n'a  plus  aucune  douleur.  Gomme 
dans  beaucoup  d'autres  affections  nerveuses,  les  souffrances  sont  d'autant 
plus  vives  qu'on  y  fait  plus  d'attention. 

I.es  bains  froids,  les  douches  d'eau  froide,  peuvent  aussi  agir  d'une  ma- 
nière très  utile  dans  cette  maladie^  L'usage  du  suspensoir  doit  toujours  être 
recommandé,  dans  le  but  d'alléger  les  douleurs.  Dans  trois  cas  où  Curling  a 
pu  rattacher  la  sensibilité  anormale  du  testicule  à  des  pertes  séminales,  la 
cautérisation,  avec  le  nitrate  d'argent,  de  la  portion  prostatique  de  l'urèthre, 
a  produit  une  guénson  solide.  On  ne  doit  jamais  faire  la  castration  pour  une 
pareille  maladie,  car  elle  peut,  tôt  ou  tard,  guérir  spontanément,  et  il  est 
toujours  possible  d'en  faire  justice  par  un  traitement  rationnel.  Ranberg 
rapporte  l'histoire  d'un  malade  à  qui  l'on  fit  la  castration.  Le  testicule  en- 
levé fut  trouvé  parfaitement  sain,  seulement  les  veines  du  cordon  étaient 
légèrement  dilatées.  Huit  jours  après  l'opération,  la  douleur  se  fil  sentir  de 
l'autre  côté,  et  ce  fut  le  mariage  qui  la  guérit. 

ARTICLE  IL 
IVéTralgle   du  testlcnle. 

Dans  le  testicule  irritable  il  n'y  a  qu'une  sensibilité  anormale,  qui  per- 
siste rarement  lorsque  le  malade  est  en  repos  et  que  les  testicules  soutenus 
par  un  suspensoir  ne  subissent  aucune  pression  ni  aucun  frottement  Mais 
les  nerfs  du  testicule  sont  susceptibles  d'une  autre  affection  présentant  les 
caractères  de  là  vraie  névralgie  :  c'est  une  douleur  brusque  et  vive,  se  noon- 
tranl  par  accès  à  des  intervalles  généralement  irréguliers,  mais  quelquefois 
réguliers.  Le  malade,  tantôt  se  plaint  d'élancements  aigus,  d'autres  fois  il 
accuse  une  sensation  de  déchirure  et  de  piqûre,  et  ces  douleurs  sont  ordi- 
nairement accompagnées  de  la  rétraction  du  testicule,  quelquefois  de  nau- 
sées et  de  vomissements.  Le  docteur  Graves  rapporte  un  cas  dans  lequel 
le  malade,  en  proie  aux  souffrances  les  plus  atroces,  le  corps  ruisselant 
d'une  sueur  froide,  se  roulait  par  terre  comme  dans  les  convulsions  de 
l'agonie. 

Dans  l'intervalle  des  accès,  il  arrive  quelquefois  que  le  testicule  peut  être 
palpé  sans  douleur,  mais  souvent  la  névralgie  est  accompagnée  d'une  sensi- 
bilité anormale  à  la  presion,  et  celle-ci  est  suivie  d'un  accès  de  douleur. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  le  testicule  ne  présente  aucune  alté- 
ration. Mais  lorsque  les  douleurs  ont  existé  pendant  longtemps  et  avec  une 
certaine  intensité,  cet  organe  reste  sensible  et  présente  même  un  certain 
degré  d'inflammation. 

Cette  maladie  n'est  pas  accompagnée  de  fièvre,  mais  la  violence  et  l'opi- 
niâtreté de  la  douleur  ont  jeté  le  trouble  dans  l'économie,  et  les  fonctions 
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s'exercent  ordinairement  mal.  La  névralgie  tesliculaire  est  presque  toujours 
bornée  aux  nerfs  sperinatiques  d'un  seul  côté. 

La  névralgie  du  testicule  survient  à  tout  âge,  et  reconnaît  plusieurs  causes. 
On  Ta  vue  liée  au  spasme  du  créraaster  qui  accompagne,  en  certains  cas, 
les  douleurs  rénales,  et  être  produite  par  le  passage  d'un  calcul  à  travers  Tu- 
rèthre.  Curling  a  constaté  que  souvent  l'état  variqueux  des  veines  du  cordon 
était  accompagné  de  douleurs  névralgiques  de  ce  cordon,  et,  ces  douleurs 
disparaissant  avec  la  dilatation  veineuse,  il  croit  pouvoir  en  conclure  que 
l'une  est  la  cause  des  autres.  Mais  il  arrive  rarement  que  la  cause  de  la  né- 
vralgie soit  aussi  évidente  que  dans^  les  circonstances  précédentes. 

On  a  examiné  attentivement  le  testicule;  les  nerfs  du  cordon  ont  été  dis- 
séqués avec  tout  le  soin  possible  ;  et  l'on  n'a  rien  trouvé  qui  pût  rendre 
compte  de  la  maladie.  On  a  placé  le  siège  primitif  dans  la  moelle  épinière; 
d*anlres  fois  elle  a  paru  dépendre  d'un  trouble  des  fonctions  digestives,  et, 
dans  certains  cas,  elle  a  paru  évidemment  liée  à  une  diathèse  goutteuse.  On 
Ta  vue  succéder  à  une  orchite  chronique  ;  mais ,  dans  la  majorité  des  cas,  il 
n'est  pas  possible  d'assigner  une  cause  à  cette  affection. 

Traitement.  —  C'est  la  cause  de  la  maladie,  quand  on  a  pu  la  découvrir, 
qu'il  faut  prendre  pour  guide.  On  traitera  donc  selon  le  cas,  l'afTection  cal- 
cnleuse  des  reins,  le  varicocèle;  on  extraira  les  calculs  qui  sont  arrêtés  dans 
l'urètbre.  Quand  on  ne  peut  arriver  à  connaître  la  cause  de  la  maladie,  force 
est  bien  de  traiter  empiriquement.  Si  la  douleur  est  intermittente,  on  obtient 
de  bons  effets  du  sulfate  de  quinine  à  forte  dose  ,  comme  25  centigrammes 
en  trois  doses  par  jour,  ou  de  la  liqueur  arsenicale. 

Dans  le  cas  auquel  nous  avons  fait  allusion  plus  haut ,  le  docteur  Graves 
se  rendit  maître  de  la  douleur  au  moyen  du  scsquioxyde  de  fer  fraîchement 
préparé,  donné  à  larges  doses,  et  d'onctions  beiladonées  sur  les  testicules  et 
le  cordon.  En  pareil  cas,  la  térébenthine  est  encore  d'une  grande  utilité, 
quoique  la  maladie  ne  dépende  pas  d'une  aiïeciion  des  reins.  Les  prépara- 
tions d'opium,  de  jusquiame,  d'aconit,  pourraient  alléger  pour  un  temps  la 
douleur.  Une  pommade,  dans  laquelle  il  entre  25  centigrammes  de  chlorhy- 
drate de  morphine  sur  30  grammes  d'axonge,  produit  le  même  effet  Curling 
a  quelquefois  eu  à  se  louer  de  la  jusquiame  à  la  dose  de  25  centigrammes 
mêlés  à  2  centigrammes  d'acétate  de  morphine ,  et  donnés  deux  fois  par 
jour. 

Je  n'ai  pas  confiance  en  la  vératrine  et  je  ne  crois  pas  à  l'iodure  de  mer- 
cure. Le  mercure  n'est  utile  que  lorsqu'il  est  donné  à  petite  dose  pour  amé- 
liorer l'état  des  sécrétions. 

Les  malades,  dont  la  patience  est  mise  à  bout  par  l'opiniâtreté  de  la  dou- 
lear,  demandent  quelquefois  la  castration.  Cette  opération  donne  rarement 
un  résultat  satisfaisant,  et  plus  mon  expérience  s'étend,  moins  je  suis  encou- 
ragé à  la  faire.  On  ne  devrait  d'ailleurs  se  résoudre  à  la  pratiquer  que  lorsque 
le  siège  de  la  maladie  est  dans  l'appareil  testiculaire  (Curlin^y  Le  docleut 
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Mac  Culloch  rapporte  un  cas  dans  lequel,  après  lopéraliou,  la  douleur  re- 
parut dans  le  cordon. 

M.  Russe!  a  rendu  brièvement  compte  de  trois  cas  de  cette  affection  qu'il 
a  eu  occasion  d'observer  à  Edimbourg.  Dans  le  premier,  la  C4^tratioq  fut 
pratiquée  et  le  malade  recouvra  la  santé  et  la  vigueur.  Un  prs^ticien,  eqcou- 
ragé  par  cet  exemple,  résolut  de  l'imiter,  mais  le  succès  ne  répondit  point 
à  sop  attente.  La  douleur  revint  et  unit  par  atteindre  l'intensité  pt-emière. 
Dans  le  troisième  cas,  le  médecin  conseilla  à  son  malade  de  prendre  eo  pa- 
tience un  mal  que  le  temps  guérirait  tout  seul,  et  au  bout  de  dix-huit  mois, 
le  temps  donna  raison  au  médecin.  A.  Gooper  rapporte  trois  cas  dans  lesquels 
il  fit  avec  succès  la  castration.  D«^ns  le  premier,  U  névralgie  était  consécutive  à 
uqe  gonorrhée  ;  il  n'y  avait  pas  d'orchitc  :  la  castration  guérit  entièrement  le 
malade.  D^ns  le  second,  la  névralgie  était  compliquée  d'un  varicocèle: 
l'opération  guérit  les  deux  affections.  Ëofm,  dans  le  troisième,  une  orchite 
çlironi^uç  avait  préc^é^é  et  accoi\ipagnait  la  névralgie  :  la  castration  eut  un 

Elelu  succès.  iMalgré  ces  succès  d'A.  Cooper,  je  pense,  comme  Curling  et 
I  plupart  des  auteurs,  qu'il  faut  s'abstenir  de  cette  grave  opération.  Quand 
il  m'a  été  impossible  de  refuser  une  opération  au  malade,  dont  les  cruelles 
souffrances  lui  faisaient  demander  les  secours  de  la  chirurgie,  j'ai  préféré 
la  ligature  des  veines  du  cordon  spermatique  d'après  la  méthode  que 
M.  Reynaud  (de  Toulon)  employait  pour  la  cure  radicale  du  varicocèle.  J'ai 
réussi  ainsi  dans  ce  cas.  Il  est  vrai  qu'il  y  avait  alors  un  peu  de  dilatation 
veineuse.  J'ai  réussi  une  fois  pai*  le  débridemeut  du  testicule. 

ARTICLE  m. 
loflammatloii*  den  t««Ucule«  et  de  leur*  onneare*. 

Les  inAammations  les  plus  fréquentes,  et  qui  ont  le  plus  d'importance, 
sont  celles  qui  sévissent  sur  le  testicule,  ce  sont  les  orchites. 

Orghites. 

Les  affections  aiguës  du  testicule,  qu'on  a  appelées  orchites,  ne  sont  pas 
toutes  des  inflannnations  réelles.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  c^s,  ^u 
contraire,  ce  sont  de  simples  congestions,  des  engorgements  que  je  compare 
à  l'engorgement  du  sein  appelé  poil  (voy.  t.  IV).  Cette  explication  donne  la 
raison  des  succès  presque  certains  qu'on  peut  se  permettre  par  toutes  les 
médications  possibles.  Ainsi,  si  vous  voulez  vous  donner  le  mérite  d*une 
invention  thérapeutique,  vous  n'avez  qu'à  appliquer  le  premier  topique  vçnu 
sur  des  testicules  ainsi  engorgés,  il  vous  sera  toujours  possible  de  recueillie 
un  assez  grand  uombve  d'observations  constatant  vos  succès  que  vous  ferez 
valoir. 

1^  congestion  séyit  sur  tout  le  testicule,  ou  n'affecte  qu'une  ou  4eux 
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parties  de  cet  organe  (1).  Il  y  a  donc  des  inflammations  générales,  d^autres 
partielles. 

Je  sais  toutes  les  objections  que  soulève  cette  division  qui  porte  sur  Taua- 
tomie,  mais  je  ferai  ici  des  réponses  analogues  à  celles  qu*on  trouve  dans  le 
deuxième  volume,  quand  il  a  été  question  des  diverses  espèces  d*ophthaliuie. 
Ilest  évident  que;  si  l'on  ne  considérait  comme  iuflammaiioas  générales  des 
testicules  que  celles  qui  sont  au  même  degré  d'intensité  dans  toutes  tes 
parties  de  cet  organe,  il  est  évident  qu*avec  ces  exigences  on  trouverait  très 
peu  d'orchites  générales,  car  le  plus  souvent  une  de  ces  |)arttes  (la  glande) 
est  trës  peu  atteinte.  D*un  autre  côté,  si  Ton  ne  considérait  comme  orchites 
partielles  que  les  inflammations  tout  à  fait  concentrées  dans  un  seul  élément 
du  testicule,  on  trouverait  encore  moins  de  ces  inflammations,  surtout  h 
l'état  aigu.  Ainsi,  comme  pour  l'œil,  il  peut  y  avoir  ici  des  inflammations 
générales  et  des  inflammations  partielles,  c'est-à-dire  des  cas  où  l'inflam- 
mation sévira  sur  tout  le  testicule,  ou  plus  particulièrement  sur  l'épididyme 
(épididymite) ,  ou  sur  la  tunique  vaginale  (vaginalite),  ou  sur  la  glande 
(orchlte  proprement  dite),  que  j'appelle  orchite  pareuchymateuse  pour  bien 
indiquer  son  siège,  car  si  je  l'appelais  seulement  orchite,  on  la  confondrait 
avec  l'orchite  générale. 

Yoici  d'ailleurs  comment  j'étudierai  les  orcbites,  j'en  ferai  deux  para- 
graphes :  dans  le  premier,  le  plus  court,  je  traiterai  de  l'orchite  non  bien- 
norrhagique  ;  dans  le  second,  je  traiterai  avec  beaucoup  plus  de  développe- 
ment de  l'orchite  blennorrhagiquo,  et  là,  après  avoir  décrit  l'orchite  comme 
occupant  toutes  les  parties  du  testicule,  j'établirai  autant  que  mes,  recher- 
ches pourront  le  permettre,  les  variétés  épididymitey  vaginaliia^  orchite 
parenchymateuse, 

Orchites  non  blennorrhagiques. 

Seloa  M.  Velpeau  (2j,  les  ioflammatious  du  testicule  ayant  tour  point  ée 
départ  dans  la  vessie  ou  dans  l'tirèthre,  sans  qu'il  y  ail  blennorrhagie,  pré- 
sentent quelques  caractères  communs  et  plusieurs  caractères  dissemblables; 
ainsi  toutes  débutent  par  l'épididyai»  ;  tantôt  aussi  le  canal  déféteot  est 
compris  dans  l'inflammalioa,  et  tantôt  il  y  reste  étranger.  Mais  la  marche 
du  gouflem^  et  des  autres  phénomènes  inflammatoires  n'offre  phis  la 
même  régularité,  la  même  uniformité  (]ue  dans  lorchite  blennorrhagique ; 
bieo  plus,  l'orchite  alors  présente  presque  autant  de  nuaaees  qu'il  y  a,  dams, 
l'urèthre  ou  la  vessie,  de  causes  capables  de  la  produire. 

L'orchite,  qui  est  un  accident  de  l'ialroduction  des  corps  étrangers  dans 
Turèthre,  d'une  bougie,  d'une  sonde,  d'un  cathéter,  d'un  instrument  lilho- 

(1)  Ces  parties  soot  répididyme,  la  tuoique  vaginale,  le  gUnde,  c'Ml-à-dtre   le 
parenchyme  même  du  testicule. 

(2)  Diciionnaire  de  médecine  en  30  volfunes,  2'  édit. ,  article  Tssticulc    . 


140  MALADIKS   DE  TKSTiCULE. 

la  résorption  du  liquide  épanché  ;  Théinatocèle  spontanée  a,  au  œntraire, 
une  tendance  incessante  à  augmenter  de  volume  ;  la  terminaison  par  suppu- 
ration se  voit  quelquefois  dans  les  deux  variétés. 

Diagnostic.  —  On  distinguera  rhématocèlc  vaginale  de  rhématocèle  pa- 
riétale par  épanchement,  en  ayant  égard  à  la  situation  du  testicule  par  rap- 
port à  la  tumeur  ;  dans  le  premier  cas,  le  testicule  fait  corps  avec  la  tumeur; 
dans  le  second,  il  en  est  indépendant.  On  ne  confondra  pas  Thématocèle 
avec  rhydrocèle,  puisque  la  première  est  opaque  et  que  la  seconde  est 
transparente.  Les  kystes  du  testicule  offrent  également  de  la  transparence 
et  constituent  une  tumeur  bien  distincte  du  testicule  lui*même.  Il  sera  ques- 
tion plus  tard  du  diagnostic  différentiel  de  Thématocèle  et  des  autres  tumeurs 
des  bourses. 

Pronostic  et  traitement.  —  L*hématocèle  vaginale  iraumatiquc  offre 
moins  de  gravité  que  Thématocèle  vaginale  spontanée.  La  première  guérit 
souvent  à  Taide  de  moyens  simples;  la  seconde  réclame  toujours  Tinter- 
vention  d'une  opération  sanglante. 

L'hématocèle  traumatique  sera  combattue  par  l'application  de  topiques 
résolutifs,  de  la  glace,  de  sangsues.  Si  ces  moyens  sont  insuffisants,  que 
Tépanchement  persiste,  on  emploiera  Tune  des  méthodes  suivantes  qui  con- 
viennent également  au  traitement  de  Thématocèle  spontanée. 

La  ponction  est  tout  à  fait  insuffisante  pour  guérir  rhématocèlc  vaginale; 
elle  n'aboutit  la  plupart  du  temps  qu'à  évacuer  une  portion  du  liquide 
épanché.  Les  injections  irritantes  seraient  tout  à  fait  inefficaces  pour  modi- 
fier les  parois  de  la  poche  sur  lesquelles  se  trouvent  le  plus  souvent  collés 
des  grumeaux  sanguins.  Une  incision  simple  ne  suffit  pas  toujours  pour 
vider  complètement  le  contenu  du  foyer.  Il  n'en  est  pas  de  même  d'une 
double  incision  pratiquée  sur  la  tumeur,  l'une  à  la  partie  antérieure,  l'autre 
à  la  partie  inférieure.  Les  caillots  ayant  été  détachés  de  l'intérieur  de  la 
poche,  on  pratique  dans  l'intérieur  du  kyste  quelques  injections  d'eau  tiède, 
puis  on  passe  un  séton  à  travers  les  deux  ouvertures  pour  obtenir  une 
réunion  des  parois  après  suppuration  ;  c'est,  comme  on  le  voit,  le  traitement 
de  rhydrocèle  par  la  méthode  du  séton  qui  a  été  surtout  préconisé  par 
P.  Pott  V excision  de  la  tunique  vaginale ,  que  nous  mentionnerons  éga- 
lement dans  le  traitement  de  l'hydrocèle,  est  une  opération  longue,  difficile; 
elle  expose  à  la  blessure  du  testicule,  à  la  section  de  l'épididynic  et  du  canal 
déférent,  ce  qu'on  comprendra  facilement  si  l'on  veut  se  reporter  à  ce  que 
nous  avons  dit  antérieurement  de  l'anatomie  pathologique  et  de  Thématocèle 
spontanée.  La  castration  est  une  ressource  extrême  qu'il  ne  faut  employer 
que  dans  les  cas  où  les  fonctions  du  testicule  seraient  complètement  perdues; 
encore  serait-il  préférable,  dans  ce  cas,  de  laisser  dans  le  scrotum  un  or- 
gane dont  l'aptitude  fonctionnelle  serait  altérée.  Dans  ces  derniers  temps, 
MM.  Malgaigne  et  Gosselin  ont  proposé  d'employer  un  procédé  qu'ils  ont 
désigné  sous  le  nom  de  décortication.  Cette  opération  consiste  à  enlever  la 
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fausse  membrane  qui  lapisse  i'iiitéiieur  de  la  cavité  vaginale;  elle  se  pra- 
tique en  plusieurs  temps  :  dans  le  premier,  on  fait  uue  incision  sur  la  partie 
antérieure  de  la  tumeur,  en  procédant  dans  cette  division  couche  par  couche 
et  en  ayant  soin  de  ne  pas  entamer  le  testicule.  La  cavité  de  la  tunique 
vaginale  ayant  été  mise  à  découvert,  on  saisit  avec  une  pince  le  bord  de  la 
filasse  membrane  et  on  la  décolle,  soit  par  une  simple  traction,  soit  en  s*ai- 
daut  d*une  spatule  ou  d*un  manche  de  scalpel  qu'on  insinue  entre  la  face 
extome  de  la  pseudo-membrane  et  la  face  interne  de  la  tunique  vaginale; 
enfin,  dans  un  troisième  temps,  on  excise  la  fausse  membrane  au  niveau  du 
point  où  les  deux  adhérences  en  sont  trop  solides  |X)ur  être  détachées.  Le 
pansement  consécutif  à  l'opération  est  un  pansement  simple;  il  faut  très  peu 
compter,  dans  ce  cas,  sur  une  réunion  par  première  intention.] 

3°  De  L'ilfiMATOCÈLE  FUNICULAIRE. 

[Nous  entendons  |)ar  là  l'hématocèle  qui  siège  au  niveau  du  cordon  sper- 
inatique.  Elle  a  été  signalée  par  J.-L.  Petit,  P.  Pott,  Scarpa,  Curling, 
MM.  Malgaigne  et  Béraud  (1). 

Ca««es  et  anatomie  ptithoiogi<ine.  —  Klle  sc  développe  après  une 
contusion  exercée  sur  les  bourses,  quelquefois  après  des  efforts  pour  sou- 
lever un  fardeau  ou  pour  rendre  des  excréments,  après  l'opération  de  la 
castration.  Le  sang  est  tantôt  infiltré  au  milieu  des  éléments  du  cordon  sper- 
matique,  tantôt  il  est  épanché  et  forme  un  kyste  hématique  accolé  au  cordon. 
D'après  les  observations  de  Scarpa,  les  pièces  d'analomic  pathologique  dé- 
posées au  musée  de  l'hôpital  Saint -Barthélémy  de  Londres,  les  parois  du 
kyste  sont  épaisses,  et  le  liquide  qui  y  est  renfermé  présente  une  grande 
consistance. 

Symptômes,  marehe,  diagnostic.  —  L'hématocèle  funiculaire  débute 
par  une  douleur  vive  dans  la  région  inguinale,  quelquefois  même  par  une 
sensation  de  déchirure.  On  voit  bientôt  apparaître  une  tumeur  petite  d'abord, 
qui  augmente  de  volume  peu  à  peu,  ou  qui  prend  d'emblée  le  volume  qu'elle 
doit  conserver  définitivement.  Celte  tumeur,  de  forme  allongée,  descend 
jusqu'à  i'épididyme  et  remonte  plus  ou  moins  haut  vers  l'anneau  abdominal; 
eUe  est  dure,  à  fluctuation  obscure,  et  même  tout  à  fait  dépourvue  de  fluc- 
tuation plus  tard,  irréductible,  parfaitement  indépendante  du  testicule;  les 
téguments  qui  la  recouvrent  ont  conservé  leur  coloration  normale  ou  sont 
ecchymoses. 

Cette  tumeur  se  comporte  comme  les  autres  variétés  d'hématocèles  :  elle  se 
termine  par  absorption  complète  ou  partielle  du  liquide  épanché,  par  la 
formation  d'un  kyste  qui  reste  staiionnaire,  par  l'inflammation  du  foyer 
sanguin. 

On  ne  la  confondra  pas  avec  une  hernie,  qui  est  généralement  réductible, 

(I)  Archiva  générales  de  médecine^  mars  1851, 
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ments  depuis  deux  jours  lorsqu'il  quitta,  à  notre  insu,  la  flanelle  dont  il  était 
couvert.  Quelques  heures  après,  frissons  intenses  et  prolongés,  et  douleur 
subite  au  testicule  droit,  qui  ne  tarde  pas  à  s*engorger  sans  être  très  sensible 
è  la  pression.  G...  ayant  lui-même  appliqué  dix  sangsues,  vit,  cinq  jours 
après,  la  tuméfaction  se  porter  sur  la  glande  gauche.  Cette  fois  Torchite  rhu- 
matismale, ayant  résisté  aux  annélides  et  à  diverses  applications  narcotiques, 
céda  eu  deux  jours  au  vésicatoire  appliqué  sur  la  glande,  moyen  recommandé 
par  M.  le  professeur  Bouisson,  et  que  le  malade,  d'ailleurs  peu  susceptible, 
ne  trouva  pas  douloureux. 

Dans  celte  observation,  le  sujet  était  pur  d'antécédents  syphilitiques,  et  le 
diagnostic  ne  pouvait  être  douteux. 

La  diftérence  entre  l'inflammation  testiculaire  et  l'orchite  liiumatismale 
peut  se  résumer  ainsi,  d'après  M.  Bouisson  :  1*  l'inflammation  testiculaire, 
par  suite  de  blennorrhagie,  se  développe  dans  le  cours  d'écoulements  peu 
marqués  et  déjà  anciens;  il  est  rare  qu'il  y  ait  coïncidence  d'orchite  rhama- 
ti5!male  dans  le  cas  d'uréthrite.  V  L'épididyme  est  la  partie  qui  est  atteinte 
h  première,  consécutivement  à  l'uréthrite  ;  il  n'est  pas  souvent  engorgé  dans 
le  rhumatisme.  S""  En  général,  un  seul  côté  est  tuméfié  dans  l'inflammation 
du  testicule  ;  les  deux  organes  peuvent  être  à  la  fois  le  siège  de  la  métastase 
rhumatismale,  k""  La  fièvre  et  les  douleurs  vives  sont  exaspérées  parla  moindre 
pression  dans  la  premièrt*;  dans  l'autre,  il  n'y  a  pas  d'appareil  fébrile  et  lea 
douleurs  n'augmentent  pas  par  le  toucher,  ce  qui  fait  voir  qu'elle  n'est  pas 
réellement  inflammatoire.  5*  Dans  l'orchite  vénérienne,  tous  les  tissus  son^ 
envahis;  dans  la  rhumatismale,  le  tissu  fibreux  testiculaire  est  seul  atteint  : 
ce  qui  le  prouve,  c'est  que  la  tuméfaction,  les  douleurs  et  les  tiraillements 
sont  moindres.  6"*  Dans  l'orchite  blennorrhagique,  le  traitement  doit  être 
surtout  antiphlogistique,  puisque  l'inflammation  est  l'élément  qui  domine; 
dans  la  rhumatismale,  les  antiphlogistiqucs  locaux  ne  sont  pas  indiqués  im- 
()crieusement;  pourtant  ils  sont  quelquefois  applicables,  comme  dans  les  deux 
faits  déjh  cités.  En  général,  il  est  indispensable  d'employer  dans  le  principe 
des  narcotiques  huileux,  qu'on  associera  ensuite  aux  vésicatoires  appliqués 
sur  le  membre  et  quelquefois  sur  le  testicule. 

Orchite  blennorrhagique. 

Le  lecteur  se  rappelle,  sans  doute,  les  explications  que  j'ai  données  ea 
tête  de  ce  chapitre.  Selon  moi,  toutes  les  lésions  appelées  o'rchites  ne  sont 
pas  de  véritables  inflammations,  le  plus  souvent  il  n'y  a  que  congestkm, 
fluxion. 

Causes.  —  La  bleunorrhagic  est  souvent  compliquée  de  cette  forme 
d'engorgement  du  testicule.  Pour  qu'il  se  produise,  il  faut  qu'il  se  joigne  à 
la  blennorrhagie  d'autres  causes  mal  déterminées.  L'observation  a  prouvé 
cependant  qne  cette  complication  a  lieu  surtout  chez  ceux  qui  n'observent 
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aucune  hygiène  pendant  Inexistence  de  l'orchite,  qui  boivent  trop,  qui  dan- 
sent ou  tnontent  à  cheval  ;  chez  ceux  qui  font  de  longues  courses  ou  qui  ne 
s*éloignent  pas  des  femmes  pendant  le  traitement.  On  ob^rve  des  malades 
qui,  pendant  la  blennorrhagie,  ne  se  livrent  pas  au  coït,  mais  qui  ne  s^abs- 
tiennent  pas  complètement  d*excitants  analogues.  Si  vous  observez  des  orchites 
opiniâtres,  des  orchites  qui  passent  d'un  testicule  à  l'autre,  ou  qui  se  répètent 
sur  le  même  sujet,  songez  à  ce  que  je  vous  dis  ici.  Un  traitement  de  la  blen- 
norrhagie mal  ordonné,  mal  suivi,  peut  certainement  avoir  de  Tinfluence  sur 
le  développement  de  TotThite.  Les  injections  ont  beaucoup  été  accusées.  Sans 
doute  un  liquide  Irritant  peut  déterminer  une  orchite,  puisque  le  passage 
dans  !*urèthre  d'une  bougie  produit  quelquefois  le  même  accident  Cependant, 
pour  être  vrai,  il  faut  ct)nvcnir  que  l'orcbile  n'est  pas  l'accident  le  plus  à 
craindl*e  après  les  injections  uréthrales.  Vue  circonstance  qui  a  surtout  fait 
atcuser  les  injections,  c'est  qu'on  les  pratifjue  ordinairement  aux  dernières 
périodes  de  la  blennorrhagie,  c'est-à-dire  à  l'époque  la  plus  favorable  au 
développement  de  Tot-chite,  comme  je  l'établiraiplus  tard.  Cependant  je  ne 
vDtidrais  pas  absoudre  tout  à  fait  les  injections.  Je  dirai,  en  passant,  que  je 
possède  deux  faits  qui  prouvent  que  l'uréthrotomie  |)eut  même  tardivement 
dottner  Heu  i  des  orchites  très  persistantes  et  se  i-enôuvelant  sans  cesse. 

t!  faut  savoik*  aussi  que  l'orchite  peut  se  déclarer,  et  cela  assez  souvent, 
dans  les  conditions  hygiéniques  en  api)arence  les  moins  favorables  au  dévé- 
loppetnent  d'une  inflammation  :  ainsi  pendant  le  repos  le  plus  complet  du 
malade,  et  en  plein  traitement,  non  par  les  irritants,  lés  injections,  les  rési- 
neux, mais  pendant  le  traitement  le  plus  antiphlogistiqUc,  \e  plus  adoucissant. 
J*ai  vu  dans  tnon  service  un  malade  assez  t^ohuste  qui  a  eu  trois  recrudes- 
cences d*orchites  avec  de  violentes  douleurs.  Il  gardait  c^])endant  la  position 
honzotitale,  était  soumis  à  un  régime  doux,  et  n'avait  commis  auclme  imprti- 
detic^.  L'orchite  a  éclaté  quelquefois  après  un  bain  chaud  pris  avec  beaucoup 
de  précautions. 

L'intensité  de  l'inflammation  uréthrnic  ne  parait  avoir  aucune  influence 
sur  le  développement  de  l'orchite.  Sur  trente-sept  malades  affectés  d'orchites, 
que  M.  Caslelnau  a  interrogés  dans  ce  sens,  trente  et  un  avaient  médiocre- 
ment souffert  au  début  de  la  blennorrhagie,  six  avaient  éprouvé  des  douleurs 
très  vives,  et  un  de  ces  six  avait  eu  uUe  hémorrhagie  uréthrale  qui  était  allée 
jusqu'à  produire  la  syncope.  Chez  ce  malade,  l'ot-chite  se  développa  pendant 
qu'il  gardait  le  t^pos  au  lit  et  qu'il  était  encore  dan^  une  anémie  trè^  pt*o- 
iloncétï,  suite  des  pertes  de  sang. 

On  a  demandé  si  ta  blennorrhà^ë  sèche  |H)urrait  donner  lieu  à  l'orchite. 
Je  préfère  poset*  ainsi  la  question  :  Pendant  ia  période  de  l'uréthrite,  qui 
esl  marquée  par  la  sécheresse  de  l'iirèihre,  peut-il  y  avoir  orchite  ?  Je  ré- 
ponds par  l'aflTirmaiive,  car  je  possède  des  faits  conHrmatifs  de  cette  opi- 
nion. 

Certaines  époques  de  Tannée,  certains  états  rie  l'attnosphère,  sont  fa\iora- 
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bles  au  dé?eloppement  de  rorchite.  J'ai  vu  quelquefois,  au  moment  où  la 
température  devenait  brusquement  très  chaude  ou  très  froide,  le  nombre  des 
orchites  s'accroître  au  point  de  simuler  une  épidémie. 

L'orchite se déîlare,  en  général,  après  la  première,  quelquefois  après  la 
seconde,  et  jusqu'à  la  sixième  semaine  d'une  blennonhagie.  J'ai  dit  précé- 
demment, en  traitant  de  la  blennorrhagie  uréthrale  chez  l'homme  (voy.  t  IV), 
que,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  elle  avait  la  fosse  naviculaire,  la  ré- 
gion antérieure  de  l'urèthre  pour  siège  primitif.  De  là  l'inflammation  gagne 
insensiblement  ou  brusquement,  à  une  époque  variable  de  sa  durée,  les  au- 
tres régions  du  canal.  L'orchitc  ne  survient,  en  général,  que  quand  l'inflam- 
mation s'est  avancée  jusque  dans  I»  portion  du  canal  enveloppée  par  la  pro- 
state. Dans  les  cas  où  l'accident  ne  se  manifeste  qu'après  la  cessation  de 
l'écoulement,  et,  comme  on  l'a  observé,  au  bout  de  huit  jours  dans  un  cas, 
de  quinze  jours  dans  un  autre ,  il  faut  supposer  qu'un  reste  d'irritation 
s'était  maintenu  dans  la  région  prostatique  de  l'urèthre  ou  au  col  de  la  ?es- 
sie.  On  verra  alors  les  malades  ne  plus  avoir  d'écoulement,  mais  souffrir  un 
peu  en  urinant,  éprouver  des  ardeurs  d'urine.  Comme  il  est  possible,  d'un 
autre  côté,  que  l'inflammation  débute  par  la  région  prostatique,  ou  du  moins 
qu'elle  y  arrive  promptemenl ,  il  est  facile  de  s'expliquer  les  cas  d'orcbite 
qu'on  a  rencontrés  soit  au  début,  soit  à  une  période  peu  avancée,  soit  même 
avant  l'apparition  de  l'écoulement.  Ceci  revient  à  dire  que  celte  forme  d'or- 
cbite ne  vient  jamais  sans  uréthritc,  soit  que  l'écoulement ,  phénomène  or- 
dinaire de  cette  inflammation,  ait  lieu  ou  non. 

Les  circonstances  d'âge  ne  présentent  rien  de  très  positif  pour  l'orchite 
en  général  ;  cependant  on  peut  dire  qu'elle  est  moins  fréquente  à  un  âge 
avancé.  L'orchite  parcnchymateuse  me  paraît  plus  fréquente  chez  les  sujets 
qui  prennent  la  chaudepissc  de  dix-huit  à  vingt  et  un  ans;  tandis  que  chez 
les  hommes  plus  âgés,  ceux  qui  la  prennent  de  trente-cinq,  quarante-cinq  à 
cinquante  ans,  il  y  a  pins  souvent  des  accidents  du  côté  de  la  prostate  et  de  la 
vessie.  Cependant,  aujourd'hui  5  mars  1852,  il  y  a  dans  mon  service,  à  l'hô- 
pital du  Midi,  deux  sujets  âgés  de  trente  ans  et  qui  ont  des  orchites  paren- 
chymateuses. 

L'orchite  peut  être  double,  mais  il  est  rare  que  les  deux  testicules  soient 
pris  en  même  temps;  en  général,  un  seul  est  atteint,  et  quand  l'autre  s'en- 
flamme, c'est  après  que  le  premier  a  subi  un  commencement  de  résolution. 
Il  est  très  rare,  mais  cela  existe,  que  l'inflammation  passe  rapidement  d'un 
testicule  à  l'autre  sans  laisser  de  traces  sur  le  premier  envahi.  Mais  toutes  les 
fois  que  vous  observerez  une  orchite  douteuse ,  explorez  bien  l'épididyroe  , 
souvent  vous  trouverez  des  tubercules  dans  cette  partie  de  l'organe.  C'est  le 
gauche  qui  est  affecté  quand  l'orchite  n'est  que  d'un  côté,  et  c'est  du  côté 
gauche  que  commence  l'inflammation  quand  elle  doit  envahir  les  deux  côtés. 
On  peut  expliquer  ce  phénomène  par  le  retour  du  sang  du  testicule  gauche, 
qui  est  plus  difficile  qu'à  droite.  La  partie  du  testicule  qui  est  le  plus  souvent 


ORGHITE   nLENNORRHAGlQLE.  153 

et  la  première  affectée,  c*est  Tépididyine  ;  c'est  là  aussi  que  rinflammation 
persiste  le  plus  longtemps. 

Oo  prétend  qae  Técoulement  se  supprime  quelquefois,  lorsque  Torchite 
apparaît,  que  très  souvent  sa  quantité  est  brasquement  diminuée.  Ce  qu'il  y 
ïde  plus  général  et  de  plus  vrai  à  dire,  c'est  que,  quand  on  observe  l'or- 
chlte,  U  y  a  peu  d'écoulement,  et  cela  pour  une  bonne  raison ,  puisque  c'est 
précisément  an  déclin  de  la  blennorrhagie  que  l'orchite  a  lieu ,  c'est-à-dire 
an  moment  où  l'écoulement  est  peu  considérable,  La  diminution  ou  la  sup- 
pression de  l'écoulement  a  donc  précédé  l'orchite ,  du  moins  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas.  Il  ne  faudrait  pas  pour  cela  nier  l'influence  de  l'or- 
chite sur  la  diminution  ou»  la  cessation  de  l'écoulement,  car  lorsque  l'inflam- 
mation testicnlaire  cesse,  on  observe,  en  général,  une  augmentation  ou  un 
reumr  de  l'écoulement.  Il  peut  arriver  aussi  que  tout  finisse  en  mêuie  temps, 
orcbite  et  uréthrite.  D'ailleurs,  voici  des  chiffres  appartenant  à  MM.  Gaus- 
sail,  Aubry  et  de  Castelnau  :  sur  187  cas,  il  y  en  a  161  dans  lesquels  l'écou- 
lement a  diminué  d'une  manière  brusque  au  moment  où  l'orchite  s'est  dé- 
veloppée, et  il  y  en  a  9  dans  lesquels  il  a  été  entièrement  supprimé.  Des  15 
qni  sont  restés  stationnaires,  13  ont  été  observés  par  M.  Aubry,  et  ce  mé- 
decin fait  remarquer  que  tous  étaient  relatifs  à  des  sujets  qui  étaient  atteints 
d'one  blennorrhagie  déjà  ancienne  et  peu  abondante. 

Pauh^fénie.  —  On  a  diversement  expliqué  l'envahissement  du  testicule 
par  l'inflanmiation  blennorrhagique.  On  a  admis  la  sympathie,  l'extension , 
la  métastase.  C'est  la  théorie  de  l'extension ,  de  la  propagation  de  la  phleg- 
masie  de  proche  en  proche,  qui  est  aujourd'hui  le  plus  généralement  admise. 
L'inflammation  s'étendrait  de  l'urèthre  au  canal  éjaculateur,  de  celui-ci  à 
la  vésicule  séminale,  puis  au  canal  déférent;  elle  arriverait  ainsi  à  l'épidi- 
dyroe.  M.  Yelpeau  a  partagé  cette  opinion ,  il  a  de  plus  cherché  à  se  rendre 
compte  des  faits  ;  il  semblerait ,  selon  ce  professeur,  que  l'induration ,  le 
gooilement  du  canal  déférent,  dussent  toujours  préexister  au  gonflement  de 
l'épididynie,  si  l'inflammation  part  toujours  de  l'urèthre  pour  venir  au  tes- 
ticule. 11  est  vrai  que  les  choses  se  montrent  souvent  ainsi,  que  l'épididy- 
ndte  se  prolonge,  chez  un  certain  nombre  de  malades,  jusque  dans  le  canal 
inguinal  et  même  jusque  dans  la  fosse  iliaque,  sous  la  forme  dure,  doulou- 
reose,  égalant  le  volume  d'une  grosse  plume  et  quelquefois  même  du  petit 
doigt,  facile  à  reconnaître  pour  le  canal  déférent.  Mais  il  faut  convenir,  d'un 
antre  côté,  que  cette  corde  indurée  n'est  pas  constante.  Assez  souvent  même 
le  canal  déférent  et  tout  le  cordon  testicnlaire  sont  parfaitement  souples,  • 
insensibles,  dans  l'état  tout  à  fait  normal,  depuis  le  testicule  jusque  dans  le 
bassin.  Une  obsen^ation  attentive  du  début  de  la  maladie  apprend  seulement, 
en  pareil  cas,  qu'avant  d'exister  dans  les  testicules,  la  douleur,  la  sensibilité 
do  moins,  a  été  éprouvée  au  périnée  ou  au  col  de  la  vessie,  puis  dans  la 
fosse  iliaque  et  dans  le  canal  inguinal.  N'est-il  pas  permis  de  supposer,  après 
tout,  que  l'inflammation  peut  s'établir  dans  les  testicules  à  peu  près  comme 
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dans  les  ganglions  lymphatiques,  c'est-à-dire  pat-  la  rétrocession  ou  parla 
progression  de  quelques  parcelles  irritantes  allant  de  proche  en  proche,  de 
Turèthre  juscfli^à  répididyme,  sans  enflammer  notablement  le  conduit  qui 
les  transporte?  D'ailleurs  Tinflammation  elle-même  peut  se  borner  à  la  sur- 
face muqueuse  du  canal  déférent,  tandis  que  quelquefois  elle  réagit  sur 
toute  Tépaisseur  de  ce  canal,  d'où  il  suit  que  l'absence  de  gotaHement,  dé 
dureté,  de  sensibilité  même,  ou  de  douleur  dans  ce  conduit,  une  fois  For^ 
chite  établie,  se  comprend  tout  aussi  bien  que  l'état  contraire.  Il  n'y  a  tk  en 
définitive,  dit  l'auteur  cité,  que  ce  qui  est  admis  et  qu'on  observe  tous  les 
jours  dans  les  canaux  de  toute  sorte,  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  eb 
particulier. 

M.  de  Casteinau,  qui  a  écrit,  dans  les  Annales  des  maladies  de  ta  peau^ 
un  article  sur  Torchite,  s'est  rallié  à  la  doctrine  de  la  métastase.  Selon  lui, 
ce  n'est  pas  l'humeur  qui  est  transportée,  mais  la  cause  blennorrhagique,  ri 
je  puis  m'exprimer  ainsi.  J'avoue  que,  pour  mon  compte,  sans  nier  les  oN 
chites  par  extension  de  la  phlegmasie  qui  ressemblent  à  celles  qu'on  voH 
surgir  après  le  passage  d^une  bougie,  d'une  sonde  dans  l'urèthre,  je  sub 
très  porte  à  admettre  la  métastase  pour  un  certain  nombre  de  cas,  car  h 
blennorrhagie  est  une  des  maladies  qui  se  prêtent  le  mieux  à  celle  espèce  dé 
déplacement.  D'où  vient,  en  eftel,  qu'il  n'y  a  ordinairement  qu*un  testicttle 
de  pris?  Les  orifices  des  canaux  éjaculatcurs  sont  cependant  bien  Voisins,  et 
pour  peu  que  l'inflammation  de  la  portion  profonde  de  l'urèthre  soit  étendue» 
les  deux  méats  devraient  subir  la  même  influence.  D'où  vient  aussi  que, 
dans  certains  cas,  l'orchile  passe  avec  une  grande  rapidité  d'un  a^té  ii  Vau- 
tre, sans  laisser  de  trace  de  son  existence  du  côté  qui  vient  d'être  abaùdofthé 
par  la  maladie?  D'où  vient,  enfin,  que  quelquefois  le  canal  déférent  ne  se 
gonfle  qu'après  l'épididyme? 

Je  crois  même  qu'il  est  des  prostatiles  métaslatiques.  Je  m'explique  : 
j'admets  la  possibilité  d'une  afl'eclion  du  col  de  la  vessie  et  de  la  prostate 
dans  des  cas  de  blennorrhagie  qui  ont  d'abord  atteint  l'extrémité  antèffeore 
de  l'urèthre  et  ont  fVanchi  le  reste  du  canal  pour  sévir  sur  la  glahde  et  le  col 
vésical.  Il  arrive  même  que  ces  dertiièrcs  parties  sont  dépassées,  et  que  le 
corps  de  la  vessie,  les  leins,  sont  atteints  d'inflammation  blennorrhagique 
sans  que  les  tissus  intermédiaires  ehtre  le  point  de  départ  et  l'organe  afTeCté 
en  dernier  lieu  subissent  eux-mêmes  rînflammaiion.  Bien  plus,  les  aitieti- 
lâtions  peuvent  être  prises,  comme  on  le  sait,  d'inflammation  blennorrha- 
gique, et  certainement  on  ne  peut  pas  dire  ici  que  l'inflatnmation  est  par- 
venue à  cette  partie  du  squelette  de  proche  en  proche.  On  répondra  qtlC 
ces  faits  sont  aussi  favorables  à  la  doctrine  de  la  sympathie  qit'à  celle  de  la 
Uïélastase.  Mais  alors  on  entre  dans  une  question  de  mots.  f]e  que  je  Veux 
surtout  faire  entendre  ici,  c'est  que  la  doctrine  qui  admet  l'inflammation  tés- 
ticulaire  par  extension  de  l'urélbrlte  est  insuffisante,  inrx)mplète. 

âi^^ptôiiies,  marclte,  (ennlnâlson.  —  On  obserVe  quelquefoffi,  tout 
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d'abord,  an  état  fébrile,  des  frissons,  dos  malaises,  des  phénomènes  ner- 
Teax,  même  la  syncope.  En  général,  c*est  d*abord  une  sensation  de  pesau^ 
teor  vers  les  bourses,  qui  invite  Te  malade  h  porter,  à  tout  instant,  les  mains 
ani  testicules  on  à  mettre  un  suspensoir  pour  les  soutenir;  quelquefois  c*eA 
une  douleur  lombaire  qui  apparaît  en  premier  lieu  ;  elle  suit  une  ligne  qui, 
fe  reins,  va  aux  bourses.  Certains  cas  débutent  par  des  douleurs  périnéales, 
desenvies  fréquentes  d*uriner,  comme  dans  Tinflammation  du  col  vésical  On 
a  observé  aussi  des»  pollutions  nocturnes  douloureuses.  Souvent  enfm  il  y  a 
d*ibord  une  douleur  ^  Taine,  dans  le  canal  inguinal,  du  côté  qui  doit  être 
aftcté.  Celte  douleur  peut  être  intense;  elle  s*irradie  quelquefois  vers 
l'épine  iliaque  antéro-supérieun^  et  se  fait  bientôt  sentir  dans  le  testicule. 
La  froissements,  le  poids  du  testicule  dans  la  station,  la  marche  et  surtout 
les  secousses,  exaspèrent  la  douleur  et  la  font  retentir  vers  le  rein  correspon- 
dant, rarement  vers  les  deux.  C'est  surtout  dans  le  testicule  et  dansTépidl-* 
dyme  que  la  sensibilité  et  la  chaleur  sont  augmentées,  et  à  un  degré  différent 
dutt  ces  deux  parties.  Souvent,  la  sensibilité  y  existe  à  tm  degré  h  peu  pi^ 
égal,  et  ce  n'est  que  dans  des  cas  beaucoup  plus  rares  que  la  douleur  se  con- 
centre spécialement  dans  le  cordon,  et  alors  toujours,  ou  presque  toujours, 
c'ttt  à  sa  partie  inférieure.  Si  la  douleur  est  quelquefois  très  aiguë,  ce  n*est 
ptt  pour  longtemps  :  arrivée  au  summum  d'intensité,  vers  le  troisième,  le 
quatrième  ou  le  cinquième  jour,  elle  se  calme  ordinairement,  après  avoir 
persisté  à  ce  degré  pendant  vingt-quatre  heures,  et  devient  insupportable 
après  le  double  de  ce  temps.  Une  fois  ainsi  modérée,  la  douleur  décrott 
beancoop  plus  lentement,  et  il  lui  faut  quelquefois  deux  septénaires  |)OUr 
Aparattre  tout  à  fait.  La  douleur  est  toujours  augmentée  par  la  pression. 

Dans  les  derniers  temps,  ce  n*est  que  quand  ou  touche  le  testicule  qu*elle 
se  manifeste.  On  a  vu  quelquefois  le  testicule  manifestement  gonflé  avant 
Tapparition  delà  douleur.  Elle  a  été  parfois  tout  à  fait  absente. 

L'engorgement  débute  tantôt  par  le  cordon,  tantôt  par  Tépldidynie;  elle 
s'accroît  avec  rapidité  et  arrive  en  trois,  quatre  ou  cinq  jours  à  son  plus  grand 
dCveloppenient  La  promptitude  avec  laquelle  la  tumeur  se  forme  empêche 
de  suivre  sa  marche  progressive.  Son  volume  va  depuis  la  grosseur  d'un 
petit  œuf  de  poule  jusqu'à  celle  du  poing  du  sujet,  quelquefois  plus.  La 
tnnear  peut  être  formée  pnr  tontes  les  parties  qui  entrent  dans  la  composi- 
tkmdes  bourses,  mais  surtout  par  l'épididyme.  Dans  les  deux  ou  trois  jours 
qui  suivent  le  début  de  l'orchite  intense,  la  tumeur  ne  forme  ordinairement 
qn'nne  masse  homogène,  d*une  dureté  h  peu  près  égale  partout.  Le  scrotum 
do  côté  malade  est  tendu,  lui^^ant,  adhérent  aux  parties  sous-jacentrs  et 
d'une  rougeur  dont  ?e  maximum  d'intensité  est  h  h  face  externe  du  testicule 
affecté,  d'où  elle  se  prolonge  en  s'affaiblissant  jusque  sur  le  testicule  sain. 
A  celte  époque  on  ne  peut  guère  constater  le  siège  précis  de  la  tuméfaction, 
car  le  toucher  est  extrêmement  douloureux  ;  mais,  après  deux  ou  trois  jours, 
la  masse,  en  diminuant  un  peu,  se  sépare  en  deux  parties,  dont  Tune,  plus 
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antérieure,  est  le  testicule,  et  Tautre,  postéro-supérieure,  est  Tépididyine 
qui  empiète  plus  ou  moins  sur  le  premier.  Par  une  anomalie  qui  n*est  pa& 
extrêmement  rare,  Tépididyme  peut  élre«n  avant.  C*est  dans  ce  sens  alors 
qu*ou  observe  la  partie  la  plus  dure  de  la  tumeur,  laquelle  affecte  une  forme 
allongée,  comme  cylindrique.  La  dureté,  la  tuméfaction  se  remarquent  sur 
une  portion  plus  ou  moins  étendue  du  canal  déférent,  mais  non  dan»  tous 
les  cas.  Ce  canal  est  alors  comme  un  tuyau  de  plume  lisse,  égal  et  non 
bosselé,  noueux,  caractères  qu'il  revêt  quand  il  est  tuberculeux.  Le  testi- 
cule est,  en  général,  peu  augmenté  de  volume,  et  sa  consistance  n*a  pas 
changé;  le  gonflement  de  Tépididyme  est  au  contraire  beaucoup  plus  mar- 
qué. Quand  il  y  a  épanchement  un  peu  prononcé  dans  la  tunique  vaginale, 
on  peut,  à  Tépoque  dont  il  s*agit,  sentir  la  fluctuation  et  s'assurer  par  là  de 
l'existence  du  liquide  ;  il  est  rare  qu'il  soit  assez  abondant  pour  produire  le 
phénomène  de  la  transparence. 

La  résolution  commence  par  le  testicule,  quand  il  a  été  affecté  ;  sa  sou- 
plesse reparaît  à  peu  près  vers  le  cinquième  ou  sixième  jour.  La  résolution 
du  reste  de  la  tumeur  suit  de  près,  mais  elle  marche  beaucoup  plus  lente- 
ment et  n'est  complète ,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas ,  que  du  dou- 
zième au  treizième  jour.  Dans  ces  derniers  temps,  on  a  parlé  (le  guénsons 
d'orchites  en  six  jours  !  On  n'a  qu'à  noter  ce  chiffre  pour  juger  de  pareilles 
observations. 

La  résolution  du  cordon  succède  à  celle  du  testicule,  et  enfin  vient  celle 
de  l'épididyme,  qui  a  donc  lieu  la  dernière,  après  un  temps  plus  ou  moins 
long.  La  résolution  de  l'épididyme  diffère  de  celle  des  autres  éléments,  non- 
seulement  par  sa  lenteur  excessive,  mais  encore  par  sa  marche.  Dans  le  tes- 
ticule et  dans  le  cordon ,  la  résolution  est  régulièrement  progressive  ;  dans 
l'épididyme,  au  contraire,  elle  marche  assez  promptement  pendant  les  pre- 
miers jours,  et  s'opère  surtout  à  la  partie  antérieure  de  l'organe;  mais  lors- 
qu'elle a  réduit  la  tumeur  environ  de  moitié,  elle  se  ralentit  considérable- 
ment, et  l'on  constate  alors,  à  la  partie  postéro- inférieure  des  bourses,  un 
noyau  très  dur,  dont  la  disparition  complète  est  quelquefois  d'une  lenteur 
extrême.  Ce  soyt  sans  doute  ces  noyaux  qui  ont  fait  dire,  à  tort,  que  l'en- 
gorgement de  l'épididyme  persistait  assez  souvent  toute  la  vie. 

S'il  s'est  opéré  un  épanchement  dans  la  tunique  vaginale ,  le  liquide 
est  ordinairement  résorbé  pendant  que  s'effectue  la  résolution  des  autres 
parties. 

La  sécrétion  spermatique  n'a  été  étudiée  que  très  imparfaitement  pendant 
la  durée  de  l'orchite.  M.  Lagneau  père  a  cité  un  fait  d'un  malade  qui,  affecté 
d'un  gonflement  du  testicule  datant  déjà  de  deux  mois,  avait  eu  une  pollu- 
tion mêlée  de  stries  de  sang  pendant  un  rêve  erotique.  J'ai  pu  constater  plu- 
sieurs faits  analogues.  Il  n'est  pas  rare  d'observer  un  sperme  sanguinolent  à 
la  première  éjaculation  qui  suit  la  guérLson  de  l'orchite. 

La  fièvre  de  l'orchite  est,  en  général ,  peu  prononcée;  elle  n'a  lieu  que 
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dans  la  période  d'accroissement  et  dans  les  cas  où  les  symptômes  locaux 
offrent  nn  certaio  d^ré  d'intensité ,  c'est-à-dire  quand  il  y  a  véritable  in- 
flammation. M.  iMarc  d*Espine,  sur  2^  cas  d*orchite,  en  a  trouvé  17  dans 
lesquels  la  Gèvre  avait  existé  au  début,  et  2  dans  lesquels  elle  s*est  manifes- 
tée lors  des  rechutes,  tandis  qu'elle  n'avait  point  eu  lieu  pendant  TalTection 
primitive.  M.  de  Gasteinau  n'a  constaté  la  fièvre  que  chez  11  malades  sur  37, 
résultat  qui  diffère  notablement  de  celui  du  premier  observateur  que  je  viens 
de  citer.  Mais  remarquez  que  les  malades  se  présentent  à  nous  à  une  époque 
où  les  phénomènes  généraux  ont  déjà  disparu ,  en  supposant  qu'ils  aient 
existé.  Ce  n'est  donc  que  sur  leur  rapport  qu'on  parie  de  la  fièvre.  Or,  comme 
l'intelligence  des  malades  n'est  pas  toujours  très  développée,  j'exigeais,  dit 
M.  de  Gasteinau,  pour  admettre  l'existence  de  la  fièvre,  qu'il  y  eût  eu  inap- 
pétence et  une  chalenr  prononcée  à  la  peau. 

On  constate  quelquefois  des  douleurs  des  lombes  et  du  membre  corres- 
pondant au  testicule  malade,  et  enfm  de  la  céphalalgie,  des  nausées  et  des 
vomissements.  Les  douleurs  des  reins,  des  membres  inférieurs,  s'expliquent 
par  les  connexions  nerveuses  du  testicule  avec  ces  parties ,  et  quelquefois 
par  une  yéritable  complication  du  côté  des  reins,  quand  les  douleurs  remon- 
tent si  haut. 

Tmriétém*  —  Il  n*y  a  pas  bien  longtem|)s,  on  s'arrOtait  à  la  description 
générale  que  je  viens  de  faire  de  l'orchite.  Les  progrès  récents  de  la  science, 
mes  recherches,  m'ont  permis  de  localiser  l'inflammation  dans  les  différentes 
parties  du  testicule ,  et  d'établir  des  variétés  basées  sur  le  siège  spécial  de 
l'inflammation.  Je  coimais  les  arguments  qu'on  peut  opposer  à  cette  locali- 
sation. Il  est  évident  que  si  l'on  m'objecte  qu'un  élément  du  testicule  ne 
peut  être  enflammé  sans  que  l'autre  le  soit  plus  ou  moins,  on  a  raison.  Ce 
a*est  pas  seulement  ici  que  cette  objection  est  puissante ,  elle  l'est  partout 
oà  le  pathologi3te  a  voulu  porter  l'analyse  :  ainsi ,  quand  on  établit  les  va- 
riétés d'inflammations  oculaires  selon  l'élément  de  l'œil  affecté ,  on  est  en 
présence  de  la  même  difficulté.  Mais  pour  le  testicule,  si  l'on  dit  qu'on 
entend  par  épididymite  les  cas  où  l'épididyme  est  plus  particulièrement  en- 
flammé ,  et  si  pour  l'œil  on  dit  que  conjonctivite  signifie  plus  particuliè- 
rement l'inflammation  dcja  conjonctive,  après  ces  explications,  il  n'y  a  plus 
place  pour  l'argumentation  sérieuse.  Ici  donc,  le  testicule  étant  composé  de 
trois  parties,  de  l'épididyme,  de  la  tunique  vaginale  et  d'un  parenchyme 
glandulaire,  j'établirai  trois  variétés  qui  correspondront  à  ces  trois  parties. 

1**  Epididymite,  —  C'est  la  variété  la  plus  commune.  Il  est  évident  que 
si  le  point  de  départ  de  toutes  les  orchites  blennorrbagiques  est  à  l'urèthre, 
et  si  la  cause  est  portée  par  le  canal  déférent ,  elle  doit  être  plus  ou  moins 
arrêtée  dans  les  circonvolutions  de  ce  canal,  c'est-à-dire  dans  Vépididyme. 
Quelquefois  cette  partie  du  testicule  est  affectée,  tandis  que  le  canal  défé- 
rent semble  rester  sain,  et  il  arrive  alors  ici  ce  qu'on  observe  dans  certaines 
adénites  à  la  suite  d'une  inoculation  ;  on  voit  en  effet  le  ganglion  affecté  par 
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le  virus  ou  la  cause  irritante ,  tandis  que  le  vaisseau  qui  a  transporté  celle 
même  cause  a  toutes  les  apparences  d'une  complète  intégrité.  C*est  peol* 
ê(re  aussi  parce  qu'il  y  a  épididymile  par  métastase,  ou,  si  Ton  veut,  par 
sympathie. 

La  tumeur  qui  appaitient  à  cette  variété  ^  la  plus  volumineuse .  la  pto 
inégale.  C'est  répididymite  qui  se  laisse  déprimer,  aplatir  des  deux  dbtfs^ 
par  les  cuisses^  quand  elle  n'est  pas  bien  soutenue  ;  elle  subit  les  oKMlifica- 
tions  les  plus  rapide^,  du  moins  à  l'état  aigu.  Quand%  par  anomalie,  commf 
nous  l'avons  indiqué  pag^  1 30,  l'épididyme  est  eu  avant,  la  tumeur  parait 
plus  développée  en  longueur  ;  elle  est  presque  cylindi  ique. 

L'épididy  mi  te  eht  moins  douloureuse  que  les  deux  autres  variétés  que  je 
vais  faire  connaître. 

Ce  que  j'ai  dit  du  volume  plus  considérable  de  la  tumeur  quand  elle  mi 
formée  par  l'épididyme,  surprendra  peut-être  les  lecteurs  des  Leçons  orales 
de  Dupuytren,  qui  a  fait  écrire  précisément  le  contraire.  Sur  ce  point»  l'ob- 
servation journalière  donne  un  complet  démenii  à  Dupuytren  ^  et  ceux  qui 
voudront  en  juger  par  eux-mêmes  pourront  le  faire  par  quelques  visites  dijoa 
nos  salles  de  l'hôpital  du  Midi,  ou  en  assistant  quelquefois  à  im^  de  u^â  con- 
sultations publiques.  On  conçoit  d'ailleurs  qu'une  inflammarion  quisé^Usur 
un  corps  comme  l'épididyme,  corps  dilatable,  doit  asse%  facilement  épaniQUÎr 
les  tissus,  tandis  que  la  substance  de  testicule,  emprisonnée  par  une  tunique 
scléreuse  beaucoup  plus  résistante  que  celle  de  ré|)ididyme ,  i^  peut  aussi 
facilement  obéir  à  l'expansion  inflammatoire,  et  ne  doit  céder  que  jusqu'à  un 
certain  point. 

L'inflammation,  qui  marche  si  rapidement  dans  l'épididyniite,  laisse  néaflh 
moins ,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  des  noyaux  d'induration  dont  U 
résolution  complète  est,  en  général,  très  lente«  C'est  le  point  de  Tépididynie 
qu'on  appelle  la  queue,  qui  est  le  siège  de  ces  petites  tumeurs.  Ces  inflam- 
mations chrouiqtves,  limitées  à  de  petits  foyers,  sont  donc  ici  des  restes  d*iift< 
flammations  primitivement  aiguës  et  qui  ont  persisté.  Si  ce  noyau  persistait 
toujours,  s'il  y  avait  sur  ce  point  oblitération  du  conduit  du  sperme,  le  tes- 
ticule de  ce  coté  serait  inutile  ;  si  les  deux  testicules  étaient  ainsi  aflectés,  il 
y  aurait,  selon  M.  Gosselin,  stérilité.  Il  arrive  que  ces  noyaux  oi«tutt  carac-^ 
tère  primitivement  chronique  ;  mais  alors  ils  reconnaissent  pour  stimulus  un 
vice  quelconque»  et  c'est  ordinairement  le  tubercule  qui  provo(|ue  leur  for- 
mation ou  qui  les  entretient.  Le  tubercule,,  en  eflet,  est  une  cause  (réqueol(e 
d'inflammation  chronique  de  l'épididyme.  Si  la  bieunorrhagie  ne  peut  être 
accusée  comme  antécédent,  si  suvtout  la  tumeur  est  très  inégale  et  n'occupe 
qu'un  côté,  quels  que  soient  le  tempérament,  la  force  de  l'iudividu,  s'il  est 
jeune,  méfleï-vous  du  tubercule. 

Le  varicocèle  est  un  des  effets  de  l'épididyniite,  surtout  si  elle  se  répète 
du  côté  gauche,  là  où  se  trouve  une  prédisposition  naturelle  à  ces  varices 
des  bourses. 
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C'est  avec  rèpidîdymhe  qu'on  obsene  ces  oDgorgeineDts  du  canal  défé- 
rent et  des  parties  qui  Tentourent,  engorgement  cjuelquefois  assez  considé- 
rable pour  rcnopiir  le  canal  inguinal.  On  voit  alors  les  anneaux  aponévroti- 
ques  céder  difficilement  à  cetle  tumeur,  d  où  un  véritable  étranglemeut  qui 
se  manifeste  avec  plusieurs  des  symptômes  de  rétrauglcnieut  herniaire  ; 
douleurs  abdominales,  anorexie,  vomi&semenls,  tumeur  doui  le  grand  axe 
est  selon  le  trajet  du  canal  inguinal ,  etc.  Les  antécédents ,  la  circ4)nstance 
d'un  engorgement  de  Tépididynic ,  font  distinguer  cet  accident  de  l'étran- 
glement herniaire.  C'est  aussi  quand  le  cordon  est  engorgé  de  cette  manière 
qu'on  a  observé  des  symptômes  de  péritonite. 

2"*  Vaginalite.  —  Il  n'y  a  pas  vagiualite  toutes  les  fois  qu'on  trouve  plus 
ou  moins  de  liquide  dans  la  séreuse  du  testicule.  S'il  en  était  ainsi,  cette  va- 
riété d'orchite  serait  extrêmement  fréquente,  et  elle  existerait  presque  tou- 
jours avec  l'épididymite.  Ou  sait  que  Rochoux  a  avancé  que  ce  liquide  exis- 
tait toujours,  comme  on  a  dit  aussi  que  l'épididynie  était  toujours  pris,  ce 
qni  a  fait  appeler  tour  à  tour  vaginalite  ou  épididymite  toutes  les  orchites 
Uennorrhagiques.  Mais  il  est  évident  que  répauchouienl  séreux  ne  c^iasti- 
lue,  en  général,  qu'un  épiphénomène.  11  y  a  ordinairement  dans  la  tunique 
vaginale  une  certaine  quantité  de  sérosité  exhalée,  parce  qu'il  y  a  engorge- 
ment des  vaisseaux  du  testicule.  En  elTet,  quand  une  de  ses  principales  |)ar- 
tîes  est  prise,  surtout  l'épididyme,  il  se  fait  dans  la  tunique  vaginale  une 
petite  bydropisie,  conuue  il  se  fait  des  ^cites  à  la  suite  de  certaines  tumeurs 
du  ventre.  Cet  épanchement  est  pour  ainsi  dire  pa.ssif.  L'ouverture  de  la 
tunique  vaginale  donne  alors  issue  à  une  sérosité  limpide,  un  peu  citriue,  et 
cda,  sans  influencer  d'une  manière  notable  la  marche  de  l'orchite.  Quel- 
quefois, au  c/intraire,  tout  prouve  l'existence  d'une  véritable  iuflauiuiation 
de  la  tunique  vaginale.  La  douleur  est  vive,  persistante  ;  la  tension  de  la  tu- 
meur est  très  marquée;  il  n'y  a  ni  fluctuation,  ni  transparence,  et  si  un  coup 
de  lancette  évacue  la  poche  séreuse,  l'hunieur  qui  eu  sort  est  généralemeut 
trouble,  rougeâtre,  très  chaude.  Après  cette  ponctiou ,  la  douleur  est  assez 
promptement  calmée.  Souvent  on  voit  le  liquide  se  reproduire,  mais  alors 
avec  des  caractères  qui  se  rapprochent  davantage  de  la  sérosité  appartenant 
ï  lliydrocèle  chronique;  seulemeut  il  est  teint  par  le  sang.  J'ai  vu  quelque- 
fois, après  cette  petite  opération,  le  testicule  se  gonfler,  prendre  la  place  du 
liquide,  et  une  orchite  parencht/mateiute  succéder  rapidement  à  une  vagi  • 
noiite. 

Si  le  varicocèle  succède  parfois  à  une  épididymite,  l'hydroccle  est  plutôt 
Doe  des  conséquences  de  la  vaginalite.  Eu  interrogeant  bien  les  souvenii^s  de 
jeunesse  de  tous  les  porteurs  d'hydrocèle,  on  en  trou\e  un  très  grand  nom- 
bre a\ouant  une  aflection  aiguë  du  testicule  qui  u'est  autre  que  la  vagiualite. 
Cette  variété  d'orchite  a  certainement  existé  quand  on  rencontre  une  hydro- 
cèle  multiloculaire.  La  tumeur  de  lu  vaginalite  est  lisse,  égale;  elle  est  plus 
on  moins  globuleuse  ;  elle  proémine  beaucoup  plus  en  avant  que  dans  les 
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autres  variétés,  et  ne  garde  pas  renipreiiuc  des  corps  qui  pressent  sur  elle 
comme  le  fait  la  tumeur  de  lepididyniite. 

:5°  Orchite  parenchymakusp,  —  J'ai  cm  devoir  donner  ce  nom  à  l'in- 
flammation fjui  sévit  plus  particulièrement  sur  le  parenchyme  même  do 
testicule,  sur  la  substance  qui  est  contenue  dans  renvelo))pe  la  plus  consis- 
tante, la  plus  immédiate,  la  tunique  albuginée.  J*ai  surtout  observé  cette 
variété  chez  les  blennorrhagiens  les  plus  jeunes;  ils  avaient  de  dix-huit  à 
vingt-deux  ans.  Je  Tai  observée  aussi  chez  les  malades  voisins  de  la  trentaine. 
Très  rarement  cette  orchite  est  tout  à  fait  primitive.  Dans  ces  cas  rares,  les 
malades  manifestent  d*abord  les  symptômes  que  je  ferai  bientôt  connaître, 
et  alors  il  n'y  a  point  de  sérosité  dans  la  tunique  vaginale,  ce  que  j'ai  pu 
constater  en  opérant  le  débridement,  comme  je  le  dirai  plus  tard.  Beaucoup 
plus  souvent  l'orchite  parenchymateuse  a  été  précédée  par  une  épididymile. 
Quelquefois  c'est  après  la  vaginalile  qu'on  l'observe.  Il  m'est  arrivé  de  vider 
la  tunique  vaginale  de  la  sérosité  qu'elle  contenait,  et  j'ai  vu  le  lendemain  le 
testicule  se  développer  et  le  surplus  de  son  volume  normal  remplir  le  vide 
laissé  par  l'évacuation  de  la  sérosité. 

L'orchite  parenchymateuse  donne  lieu  à  une  tumeur  moins  voluim'neuse 
que  les  autres  variétés.  Quand  elle  coïncide  avec  une  vaginalite  et  une  épi- 
didymite,  elle  entre  pour  une  part  dans  la  tumeur  générale,  mais  moins  que 
l'épididymite  et  plus  que  la  vaginalite.  La  fonne  de  la  tumeur  est  avec  exa- 
gération celle  du  testicule  ;  c'est  une  masse  résistante  qui  se  rapproche  de 
l'ovoïde.  Elle  fait  en  avant  une  saillie  plus  considérable  que  l'épididymitç, 
mais  moins  abrupte  que  la  vaginalite,  quand  dans  celle-ci  l'épanchement  est 
un  peu  considérable,  car,  lorscfue  dans  la  vaginalite  il  n'y  a  qu'une  mince 
couche  de  liquide,  la  tumeur  reste  ovoïde. 

Dans  l'orchite  parenchymateuse  on  distingue  difficilement  la  partie  de  la 
tumeur  qui  appartient  à  l'épididynie  de  celle  qui  appartient  au  testicule  lui- 
même;  tout  est  confondu  en  une  masse  dure,  recouverte  par  une  peau  plus 
ou  moins  rouge,  et  le  tissu  cellulaire  est  quelquefois  œdémateux.  On  con- 
state aussi  une  espèce  de  rétraction  qui  fait  remonter  le  testicule  vers  le  ventre. 

C'est  la  variété  la  plus  douloureuse.  Elle  est  avec  des  douleurs,  des 
crampes  vers  l'aine,  vei^  la  fosse  iliaque,  vers  le  rein,  vers  le  membre  infé- 
rieur du  côté  corresjKindant.  L'orchite  parenchymateuse  provoque  des 
vomissements  et  la  fièvre  symptomatique  la  plus  prononcée  ;  elle  est  le  point 
de  départ  des  réactions  les  plus  vives.  Jl  y  a  eu  parfois  délire.  On  s'expli- 
quera ces  circonstances  si  l'on  a  égard  au  siège  de  l'inflammation,  laquelle 
atteint  un  tissu  renfermé  dans  une  poche  fibreuse  qui  résiste  à  l'épanouisse- 
ment de  ce  tissu,  d'où  un  véritable  étranglement.  On  conçoit  alors  les 
dégâts  produits  parcette  inflammation  quand  elle  sévit  vivement  En  effet, 
elle  ne  produit  |)as  seulement  la  suppuration,  mais  la  mortification  d'une 
partie  du  tissu  même  du  testicule,  lequel  se  vide  alors  plus  ou  moins  com- 
plètement. 
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Après  ces  variétés  établies  sur  Télémeot  auatomiquc  du  icslicule  qui  se 
trouve  plus  particulièremeut  affecté,  on  pourrait  en  établir  qui  auraient 
pour  base  la  position  du  testicule.  Cet  organe  est  ordinairement  contenu 
dans  les  bourses,  mais  il  peut  être  retenu  dans  l'abdomen,  dans  le  canal 
inguinal;  il  peut  être  en  rapport  avec  le  canal  crural  et  simuler  ainsi  deux 
espèces  de  hernies  ou  des  bubons.  Ce  même  organe  peut  descendre  vers  le 
périnée  et  peut  aller  jusqu'à  l'anus.  Mais  il  suffit  de  signaler  ces  anomalies 
et  de  prévenir  les  praticiens  d'examiner  Turèthre,  et  de  constater  l'état  des 
bourses  avant  de  pratiquer  une  opération  sur  la  tumeur  qui  est  dans  la 
sphère  génitale. 

TnUteBMBt.  —  Le  traitement  de  Torcbite  a  beaucoup  varié,  et,  cela, 
selon  moi,  sans  de  grands  avantages.  On  a  employé  les  saignées  locales  et 
générales,  les  calmants,  les  purgatifs,  les  balsamiques,  les  révulsifs,  toutes 
sortes  de  topiques  froids  ou  chauds,  depuis  l'onguent  mercuriel,  depuis  le 
cataplasme  de  farine  de  graine  de  lin,  depuis  le  coton  jusqu'à  la  terre  sigil- 
lée, jusqu'au  vésicatoire,  jusqu'à  la  compression,  et  enfin  le  collodiou,  le 
chloroforme. 

Je  suis  complètement  convaincu  de  la  vanité,  de  l'impuissance  de  ces 
moyens,  si  on  les  donne  comme  curatik  Ici,  je  reviens  encore  sur  mon 
opinion  concemanl  ce  qu'on  appelle  ordinairement  orchite  :  ce  sont,  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  de  simples  engorgements,  comme  l'engorge- 
ment du  sein  qu'on  appelle  poil.  Il  ne  faudrait  pas  me  faire  conclure  de  ce 
que  j'avance  ici  à  la  négation  de  toute  thérapeutique,  dans  toutes  les  circon- 
stances de  l'orchite,  dans  toutes  ses  formes,  car  il  eu  est  qui  peuvent  obliger 
le  praticien  le  plus  temporisateur  à  agir,  ne  serait-ce  que  pour  calmer,  et 
c'est  quand  il  y  a  une  véritable  inflammation,  surtout  quand  elle  sévit  sur 
le  parenchyme  même  de  l'organe. 

1»  Saignées.  —  Calmants.  —  Il  est  certain  que,  chez  quelques  sujets  très 
sanguins  ou  très  nerveux,  les  aniiphlogistiques,  les  calmants,  peuvent  non 
pas  guérir  l'orchite,  non  pas  abréger  la  durée  de  celte  inflammation,  mais 
modérer  certains  symptômes.  Ainsi  on  a  plus  d'une  (pis  calmé  une  fièvre 
trop  intense  par  la  saignée  générale,  et  atténué,  au  moins  pour  quelque 
temps,  la  douleur  avec  des  sangsues  appliquées  sur  le  trajet  du  cordon,  des 
cataplasmes  laudanisés,  le  tout  aidé  de  repos. 

2*  Onguent  mercuriel.  —  L'onguent  mercuriel,  non  pas  en  frictions, 
mais  par  couches  très  épaisses,  comme  on  le  fait  pour  la  péritonite  et  pour 
certaines  arthrites  :  ce  moyen  peut  calmer  la  douleur,  et  même  assez 
promptemenL  Mais  si  l'on  continuait  le  mercure  sous  cette  forme,  on 
pourrait  déterminer  une  salivation  quelquefois  très  inquiétante.  Je  suis 
convaincu  que,  chez  certains  sujets  jeunes,  ces  onctions,  aidées  du  repos, 
peuvent  prévenir  la  vaginal! te  et  l'orchite  parenchymateuse. 

3*  Purgatifs.  — Je  pense  aussi  que  l^s  purgatifs  doux,  répétés,  peuvent 
faciliter  le  dégorgement  de  quelques  noyaux  d'induration  de  l'épididyrae,  et 
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qu*à  Tétat  aigu  il  est  assez  souvent  nécessaire  de  combattre  la  constipation. 
Mais,  je  le  répète,  i'orchite  ordinaire  suit  son  cours,  qui  n*est  abrégé  par 
aucun  de  ces  moyens. 

U**  Compression,  ^—  La  compression  est  très  difficile  dans  son  application  ; 
les  bandelettes  dont  on  se  sert  glissent  facilement  :  la  tumeur  étant  irrégu- 
lière,  leur  action  doit  porter  plus  sur  certains  points  que  sur  d*autres.  Ce 
moyeu,  d'ailleurs,  ne  peut  guère  être  appliqué  dans  les  cas  graves,  c'est-à-dire 
dans  les  cas  d'inflammation  vive  :  quand  celle-ci  sévit  sur  la  tunique  vagi- 
nale, surtout  quand  elle  envahit  le  parenchyme  même  et  dans  certains  cas 
d'épididymite,  en  comprimant  la  tumeur,  on  pourrait  provoqi^er  des  sym- 
ptômes d'étranglement.  Les  douleurs  qu'on  détermine  par  l'exploration, 
dans  de  certains  cas  d'orchite,  donnent  une  idée  des  souffrances  qn*on  femlt 
endurer  au  malade  par  l'application  de  nombreuses  bandelettes. 

5*"  Coilodion.  -^  Dans  ces  derniers  temps,  on  a  enduit  le  testicule  malade 
avec  du  coilodion.  Les  résultats,  comme  on  devait  s'y  attendre,  ont  varié. 
Quand  il  y  avait  un  simple  engorgement,  le  coilodion  n'a  pas  été  nuisible. 
Dans  les  cas  de  véritable  inflammation,  il  a  augmenté  les  douleurs  et  retardé 
la  résolution. 

6°  Chloroforme.  —  Le  chloroforme  en  topique  produit  d'abord  une  vive 
douleur  par  son  application  seule,  et  il  m'est  arrivé  une  fois  d'observer  une  pé- 
ritonite partielle  après  une  de  ses  applications  faite  cependan  t  d'après  les  don- 
nées fournies  par  M.   Bouisson,  qui  a  beaucoup  recommandé  ce  moyen  (1). 

7"  Compresses  d'eau  froide,  —  En  été,  ce  deniier  moyen  a  de  grands 
avantages,  il  n'est  pas  douloureux  et  hâte  la  résolution.  Je  possède  cinquante 
observations  très  favorables  à  ce  moyen. 

8°  Ponction  de  la  tunique  vaginale.  «^  S'il  est  vrai  que  la  tliérapeutiqne 
ordinaire  ne  peut,  en  rien,  entraver  la  marche  de  l'orchite,  la  médecine 
opératoire  proprement  dite  peut  avoir  une  vraie  puissance,  soit  pour  ré- 
primer les  accidents,  soit  pour  abréger  la  durée  de  la  maladie.  Quand  il  y  a 
réellement  vaginalite,  lorsque  la  séreuse  est  enflammée,  et  qu'une  bydro- 
cèle  suraiguë  s'est  formée,  la  poncijon  de  la  tunique  vaginale  telle  que  l'a 
pratiquée  d'abord  M,  Velpeau,  peut  favoriser  la  résolution  et  abattre  très 
promptement  les  douleurs.  L'ouverture  de  la  tunique  vaginale  se  pratique 
avec  une  lancette  ou  un  bistouri  très  aigu;  elle  doit  avoir  1  centimètre  1/2 
d'étendue.  Dès  que  l'instrument  aura  pénétré  dans  la  séreuse,  on  lui  impri- 
mera un  mouvement  de  demi-rotation  qui  écartera  les  bords  de  la  petite 
plaie,  et  facilitera  l'issue  du  liquide.  La  lancette  ne  sera  retirée  qu'après 
l'évacuation  complète  de  la  vaginale.  Si  on  la  retirait  plus  tôt,  les  lèvres  de 
la  plaie  et  celles  de  la  séreuse  pourraient  |)erdre  leur  parallélisme,  et  l'éva- 
cuation du  liquide  serait  ai  rètée. 

9"  Débridemeni  du  testicule.  —  L'auteur.  —  \jà  ponction  de  la  vaginale 
serait  insuflfisante  s'il  s'agissait  d'une  orchite  parenchymatense.  Ici,  en  effet, 

(t)  TraUédê\amêthùà9  anesihésique,  Paris,  1850,  p.  518. 
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rinflaiDination  est  avec  étranglemeot,  car  elle  se  passe  daos  an  organe  enve- 
loppé par  une  coque  fit)repse  très  résistante.  Je  fus  avorter  cette  orchite 
par  le  débrid$mtnt  du  teêiicule.  C'est  une  petite  incision  de  la  tunique 
aiboginéc  4e  i  centimètre  ^|2  avec  une  lancette  ou  un  bistouri  très  aigu. 
Gttte  opération  n'est  pas  plus  douloureuse  que  la  ponction  de  la  tunique 
vaginale.  Ce  qui  est  on  ne  peut  mieux  établi,  c'est  qu'elle  est  d'une  oom- 
0te  iDDOcaité.  J'ai  opéré  ainsi  quatre  cents  malades,  soit  en  ville,  soit  || 
lllOpit^l  du  MidL  Mes  internes  ont  souvent  débridé  des  testicules  le  soir 
pepd^t  une  eKacerbation.  Nous  n'avons  jamais  observé  le  moindre  accident 
aprte  cette  petite  opération,  et,  en  général,  une  demi-heure,  une  heure 
après,  le  malade  est  manifestement  soulagé;  il  dort  toute  la  nuit  suivante, 
qoelquelois  même  dfms  la  jonmée  qui  la  précède.  J'ai  débridé  pour  des  cas 
oà  tous  les  autres  moyens  énergiques  dirigés  contre  l'orchite  avaient  échoué, 
Le  résultat  a  été  ie  même  :  soulagement  très  manifeste  et  très  prompt  Cette 
petite  opération  n'est  pas  seulement  sédative;  le  fer  alors  n'est  pas  seulement 
DU  calmant,  c'est  eqcore  m  antiphlogistique,  un  résolutif  très  énergique  et 
m  moyen  assuré  de  prévenir  |a  suppuration,  et  par  conséquent  la  fonte  du 
testicule,  car  après  la  ponction,  le  dégorgement  de  la  tumeur  s'opère  avec 
rapidité.  M  chiffre  élevé  des  ponctions  doit  faire  supposer  que  j'ai  plus 
d'une  Cois  opéré  pour  des  prchit^  qui  n'éuicnt  pas  parenchymateuses,  qui 
n'étaient  pas  de  celles  dont  la  conséquence  fréquente  est  la  suppuration.  En 
efEety  quand  l'innocuité  de  cette  petite  incision  me  fut  dénK)ntrée,  j'en 
étendis  l'emploi  à  des  cas  d'épididymite  avec  gonflement  plus  ou  moins  pro- 
noncé du  testicule,  avec  douleurs  vives  et  quelques  symptômes  sympathi- 
ques plus  ou  moins  prononcés.  Dans  ces  cas  aussi,  j'ai  abattu  la  douleur, 
j'«  foit  taire  les  symptômes  et  hâté  la  guérison.  Ainsi,  chez  un  malade,  une 
IWOnMiie  9vait  transporté  Tépididyme  en  avant  et  en  bas.  L  inflammation  de 
cette  partie  produisit  une  tumeur  que  je  pris  |M)Mr  le  testicule  engorgé. 
J'opérai  donc  sur  l'épîdidyme  ;  je  lis  disparaître  les  douleurs,  j'éteignis  les 
sympathies  et  hâtai  considérablement  la  résolution.  Le  débridemeiit  serait 
lion  y  nop-neulemeot  utile  9U  traitement  de  l'orchite  pareneiiymategse, 
ommoe  je  l'ai  proposé  et  fait  d'abord,  il  serait  non-seulement  applicable  au 
Uiit^meqf  in  la  vaginalite,  comme  M.  Veipeau  l'a  surtout  prouvé;  mais 
(9|to  potî|#  opération  serait  encore  un  moyen  de  bâter  la  résolution  de  l'épi- 
4idyfPÎte,  e|  4*9rréter  les  accidents  que  cette  inflammation  |>eut  produire. 

Il  m'a  été  adrittsé  des  objections.  On  s'en  est  pris  d'abord  au  mot  de  dé- 
hridem^nt^  on  a  fait  croire  que  j'allais  largement  inciser  cet  organe,  et  l'on 
a  cooçM  11»  plus  grandes  craintes  pour  les  canaux  sémipifères,  qui  ailaieuc 
être  W^ssôs,  oblitérés,  qui  feraient  iiernie,  d'où  atrophie  du  testicule, 
impuissance,  stérilité  I  Or,  c'est,  au  pins,  dans  l'étendue  de  1  centimètre  ift 
que  la  tunique  fibreuse  du  testicule  est  divisée  et  à  une  profondeur  de  moins 
de  |iioî.ié.  Opérez  ce  débridement  sur  le  cadavre,  et  vous  verrez  que  par 
la  pression  44  testicule  on  ne  {ait  rien  sortir,  car  les  canaux  séminifères  sont 
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fixés  par  des  liens  fibreux  en  grand  nombre.  La  hernie  de  la  substance  tes- 
ticulaire  n'a  lieu  que  quand  rinflammation  a  altéré  ces  liens,  c'est-à-dire 
quand  on  opère  trop  tard  et  qu'on  incise  trop  largement.  Il  est  possible  que 
l'instrument  touche  à  quelques  canaux  séminifères;  mais  est-ce  que  l'oblité- 
ration de  quelques-uns  de  ces  innombrables  conduits  peut  en  quelque  manière 
atrophier  le  testicule  et  annuler  ses  fonctions  ?  Pour  ce  qui  est  de  l'atrophie, 
je  puis  répondre  directement  par  des  faits  nombreux,  car  presque  tous  mes 
opérés  ont  été  soigneusement  examinés  à  ce  point  de  vue,  et  cela  longtemps 
après  l'opération  :  eh  bien  !  le  testicule  sur  lequel  elle  a  porté  n'a  jamais 
paru  ni  moins  volumineux  ni  moins  consistant  que  le  testicule  de  l'autre 
c6té.  Quant  à  l'impuissance,  la  stérilité,  c'est  une  supposition  qui  n'a  nul 
fondement,  car  en  supposant  qu'il  ne  restât  pas  un  autre  testicule,  on  ne 
comprend  pas  que  l'oblitération  de  quelques  canaux  du  testicule  puisse 
annuler  ses  fonctions.  D'ailleurs,  le  meilleur  moyen  d'oblitérer  ces  canaux 
en  très  grand  nombre,  c'est  de  laisser  persister  l'inflammation  ;  le  meilleur 
moyen  de  les  détruire,  c'est  d'attendre  la  suppuration.  Or,  rien,  excepté 
une  petite  incision,  n'arrêtera  les  progrès  d'une  vive  inflammation  du  paren- 
chyme même  du  testicule.  Ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquable,  c'est  que  les 
deux  chirurgiens  les  plus  compétents,  les  plus  praticiens  de  ceux  qui  ont 
tenté  de  me  combattre  sur  ce  points  ont  fait  la  même  et  la  moins  sérieuse 
objection.  Depuis,  un  de  ces  chirurgiens  s'est  donné  comme  l'inventehr  de 
cette  méthode!  Il  faut  craindre,  a  dit  M.  Velpeau,  que  cette  opération 
n'épouvante  les  malades  et  les  praticiens.  Qui  a  jamais  songé  à  s'effrayer  de 
la  piqûre  de  la  tunique  vaginale  par  M.  Velpeau?  Tous  les  jours  les  malades 
s'y  prêtent  très  facilement,  car  tous  les  jours  les  praticiens  que  je  désigne 
pratiquent  cette  opération.  Or,  quand  vous  avez  à  agir  sur  la  tunique 
fibreuse,  est-ce  que  le  malade  pourra  distinguer  si  vous  pénétrez  à  quelques 
millimètres  plus  profondément?  Quant  aux  praticiens,  je  crois  qu'ils  pour- 
ront être  rassurés  par  les  faits  nombreux  qui  parlent  aujourd'hui  en  faveur 
de  cette  méthode. 

Quelle  que  soit  la  variété  qu'on  ait  à  traiter,  on  doit  savoir  la  conduite  à 
tenir  quanta  l'écoulement,  ou  pour  mieux  dire  à  l'uréthrite.  Je  pense  qu'il 
n'y  a  aucun  moyen  à  diriger  sur  l'urèthre  pendant  la  période  aiguë  de  l'or- 
chite  ;  c'est  contre  cet  accident  qu'il  faut  diriger  des  moyens  thérapeutiques 
tels  qu'ils  viennent  d'être  décrits.  Je  ne  pense  pas  qu'on  songe  encore  à 
rappeler  l'écoulement  par  l'introduction  dans  l'urèthre  d'un  corps  étranger, 
seul  ou  imprégné  de  muco-pus  qu'on  voudrait  inoculer.  D'abord  l'écoulé^ 
ment  existant  presque  toujours  à  un  certain  degré,  il  n'y  a  pas  à  le  rappeler 
en  général.  D'un  autre  côté,  le  corps  étranger  ranimant  l'uréthrite  qui  a  été 
cause  de  l'orchite,  on  peut  exaspérer  ou  prolonger  la  durée  de  cet  accident 
et  obtenir  ainsi  un  résultat  opposé  à  celui  qu'on  s'était  promis.  On  ne  doit 
songer  à  l'écoulement  que  tout  à  fait  au  déclin  de  l'orchite,  et  alors  les.meil- 
leurs  moyens  sont  les  antiblennorrhagiques  indirects,  les  résineux. 
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Inflammations,  gangrené,  abcès  des  annexes  du  testicule. 

Je  coropreods  parmi  les  annexes  les  bourses  et  le  cordon  spermatique.  Je 
dois  dire  d*abord  qne  Tétude  de  la  gangrène  est  ici  presque  inséparable  de 
ceDe  de  l'inflammation,  car  il  est  un  élément  des  bourses,  le  tissu  cellulaire 
ttcbe,  qui  ne  peut  guère  s'enflammer  sans  se  mortifier  plus  ou  moins. 

Les  causes  des  inflammau'ons  qui  nous  occupent  peuvent  être  directes  et 
indirectes.  Parmi  les  premières,  on  doit  ranger  les  plaies,  les  contusions, 
1»  opérations.  Les  plaies  par  instrument  tranchant  ne  produisent  pas,  en 
général,  one  inflammation  très  intense,  et  la  suppuration  qui  en  est  la  suite 
est  rarement  avec  mortification.  Il  n'en  est  pas  de  même  des  contusions 
quand  elles  sont  un  peu  fortes. 

Les  lésions  physiques  des  bourses  diffèrent  selon  que  celles-ci  sont  à  l'état 
normal  oo  à  l'état  anonnal.  Relativement  à  l'inflammation  et  à  la  gangrène, 
cette  distinction  a  une  grande  importance.  Ainsi,  quand  il  y  a  infiltration 
considérable  des  bourses  avec  distension  extrême  de  la  peau,  la  moindre  plaie, 
h  nM>indre  scarification  peut  produire  une  inflammation  gangreneuse  de  plu- 
sieurs des  éléments  qui  entrent  dans  la  composition  du  scrotum.  Les  froisse- 
ments, les  coups  sur  les  bourses,  quand  il  y  a  déjà  dilatation  variqueuse  des 
veines  de  cette  région,  quand  il  y  a  varicocèle,  ces  blessures  peuvent  alors 
avoir  des  suites  plus  graves  :  d'abord  le  gonflement  est  beaucoup  plus  consi- 
dérable, et  l'inflammation  peut  sévir  sur  les  veines  du  cordon,  d'où  tous  les 
accidents  de  la  phlébite.  Il  y  a  quelquefois  des  symptômes  d'étranglement, 
car  le  paquet  veineux,  augmentant  beaucoup  de  volume,  se  trouve  comprimé 
par  l'anneau  inguinal  externe.  J'ai  observé  cette  complication  du  varicocèle, 
et  on  lira  avec  intérêt  un  travail  de  M.  Escalier  qui  contient  des  exemples 
de  l'Inflammation  spontanée  des  veines  du  cordon  spermatique,  inflammations 
qui,  par  la  forme  de  la  tumeur  et  par  leurs  accidents,  ont  pu  faire  croire  à 
on  étranglement  herniaire  (1). 

Ces  faits  portent  un  enseignement  :  ils  indiquent  l'opération  du  varicocèle 
comme  moyen  préventif.  M.  xMonod,  qui  avait  à  rendre  compte  du  travail  de 
M.  Escalier,  n'a  pas  manqué  de  saisir  cl  de  faire  valoir  cette  indication  dans 
son  rapport  à  la  Société  de  chirurgie. 

Des  matières  fécales,  des  liquides  peuvent  être  répandus  dans  le  tissu  cel- 
lulaire des  bourses.  Or,  comme  ce  tissu  est  lâche,  l'inflammation  prend  le 
caractère  difl'us  et  s'étend  avec  une  grande  rapidité.  Les  matières  fécales  d'un 
intestin  descendu  dans  les  bourses  peuvent  donner  lieu  à  une  vaste  inflamma- 
tion ;  l'urine  provenant  d'une  solution  de  continuité  de  la  portion  scrotale  de 
Tnrèthre  peut  avoir  le  môme  eflet.  Enfin  la  matière  de  l'injection  destinée  à 
la  tunique  vaginale,  par  une  fausse  manœuvre,  peut  être  infiltrée  dans  le  tissu 
ceflulaire,  qui  s'enflamme  dans  une  grande  étendue.  On  sait  que  la  crainte 

(I)  Voyei  t.  II  des  Mémoires  de  la  Sodélé  de  chirurgie. 
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de  cet  accidenl  a  fait  préférer  la  teinture  d'iode  au  vin  ;  mais  s'il  est  vrai  que 
ce  dertiîer  liquide  est  fort  cottipromettàht  |)our  le  tissu  cellulaire  des  bourses, 
il  n'est  pas  constaté  que  la  teinture  d'iode  soit  complètement  innocente.  Quoi 
qu'il  en  soit,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas^  les  inflammations  qui  srai 
dues  à  ces  causes  sont  avec  gangrène.  L'indication  ici  est  précis  :  pritiqttm* 
de  grandes  incisions.  Plus  on  se  hâtera  d'inciseri  plus  il  y  aura  d6  ohancii 
de  borner  la  sphère  de  l'inflammation  et  les  dégftis  de  la  gangrène.  Si  l'on 
attend  que  la  peau  brunisse,  qu'elle  devienne  noirfttre»  on  attend  trop.  Si  l'oil 
a  bien  la  conviction  que  les  corps  déjà  indiqués,  mis  en  rapport  ateck  tisml 
cellulaire,  doivent  l'enflammer  et  le  mdrtiûer,  on  se  hâtera  d'inciser,  el  l'on 
pourra  alors  prévenir  les  accidents  et  quelquefois  les  Goi\jurer  presque  enti^ 
rement;  car,  par  de  grandes  incisions,  on  donne  issue  auK  corps  irfltalits  ou 
septiques.  Ce  ne  sont  pas  seulement  les  lésions  de  la  portion  scrotale  de 
l'urèthre  qui  peuvent  donner  lieu  à  des  inflammations  gangreneuses  des 
bourses;  on  peut  l'observer  après  presque  toutes  les  perforations  d« 
excréteur  de  l'urine.  Mais  si  la  perforation  ne  porte  pas  sur  la  portion  i 
taie  de  l'urèthre,  les  bourses  ne  s'enflamment  qu'après  les  parties  qui 
plus  voisines  de  la  solution  de  continuité. 

Les  maladies  du  testicule^  à  un  certain  degré,  peuvent  enflammer  le  \ 
cellulaire  des  bourses.  Ainsi,  avec  i'orchite  très  violente,  avec  celle  qui  n*esl 
pas  traitée,  il  y  a  propagation  de  l'inflammation  à  tous  les  éléments  des 
bourses.  Mais  je  n'ai  jamais  observé  que  la  suppuration  en  fût  la  conséquencti 
Les  tubercules  de  Tépididyme  et  de  la  glande  elle-même,  ë  un  certain  degré 
de  leur  évolution,  allument  l'inflammation,  et  il  survient  souvent  alors  des 
abcès  ;  ils  ont  toujours  lieu  quand  les  tubercules  se  ramollissent  et  qu'il  se 
forme  une  caverne. 

je  terminerai  par  une  observation  qui  me  paraît  un  cas  assez  rare  d'abcès 
strumeux  du  cordon  spermatique.  J'avoue  que  j'ai  été  quelque  temps  à  éta- 
blir ie  diagnostic.  On  verra  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  cylindrique  qui  ressem- 
blait à  une  hernie  épiploïque  adhérente.  J'ai  cru  un  instant  qu'il  s'agissait 
d^un  abcès  de  cette  partie  du  péritoine.  D'ailleurs  voici  le  fait  tel  qu'il  a  été 
recueilli  par  mon  inK^me,  iM.  P.  Boncour. 

En  18/4/i,  P...  contracta  plusieurs  chancres.  Il  prit  des  pilules.  Les  ulcé- 
rations se  cicatrisèrent  promptemcnt,  et  aiicun  accident  ne  survint.  Vers  le 
15  décembre  1852,  il  fut  atteint  d'une  chaudepisse,  bientôt  suivie  d'un  bu" 
bon  à  droite  qui  suppura. 

Dans  le  courant  de  janvier  1855,  le  côté  droit  des  bourses  augmente  de 
volume;  le  malade  continue  son  travail  ;  la  tumeur  augmente,  et,  le  5  février, 
il  entre  à  l'hôpital,  présentant  l'état  suivant  :  à  l'aine  droite,  existe  la  trace 
du  bubon,  dont  la  base  assez  large  est  encore  fortement  indurée.  Du  même 
côté  des  bourses  on  sent  une  tumeur  très  dure,  allongée,  dans  la  dlrectioa 
du  cordon  spermatique,  s'cngageant  dans  le  canal  inguinal  et  s'arrêtant  en 
bas,  brus()uement,  avant  d'atteindre  le  testicule.  Les  éléiâellts  du  cbrdon 
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spenuatiqae  ne  peuvent  eue  distingués  :  ils  sont  tous  confondus.  Cette  tu- 
meur 8*étend  peu  en  largeur  et  se  trouve  bien  limitée  par  la  cloison  naturelle 
séparant  le  côté  droit  du  gauche,  en  haut  excepté,  où  elle  embrasse  un  peu 
la  racine  de  la  verge.  De  ce  côté,  en  dedans  et  en  dehors,  la  tumeur  forme 
deux  saillies  plus  prononcées,  où  il  est  facile  de  constater  de  la  fluctuation. 
Le  7  lévrier*  M.  Vidal«  au  mDyen  de  deux  incisions,  donne  issue  à  une  cer- 
taine quantité  de  pus  mal  lié.  La  tumeur,  qui  n*a  jamais  été  douloureuse, 
marche  ensuite  lentement  vers  la  résolution.  Depuis  son  entrée,  P...  estsou* 
mis  k  l'iodure  de  potassium  à  dose  tonique,  un  gramme  par  jour. 

Le  20  mars,  on  ne  trouve  plus  de  tumeur  dans  la  partie  antérieure  des 
bourses  ;  k  la  partie  supérieure ,  au  niveau  de  l'anneau  inguinal  qu'elle  ne 
dépasse  pas,  on  sent  une  induration  qui  se  prolonge  à  la  partie  tout  à  fait 
postérieure  des  boprses.  La  peau  est  encore  épaissie  ;  l'ouverture  des  abcès 
est  presque  cicatrisée;  par  elle  s'écoule  encore  un  peu  de  liquide  séreux.  En 
pressant  la  verge  d'arrière  en  avant,  on  fait  sourdre  un  peu  de  liquide  muco- 
poraleot  i^  malade  continue  l'iodure  de  potassium  à  1  gramme  par  jour. 

Le  2  avril,  on  ne  trouve  plus  aucune  tumeur  dans  les  bourses.  Du  côté  du 
canal  inguinal  existe  encore  un  peu  d'induration. 

Le  11  avril,  P...  sort  de  l'hôpital,  ne  présentant  plus  aucune  trace  de  tu- 
meur;  le  cordon  est  normal,  le  canal  déférent  parfaitement  sain;  aucun 
écoulement  par  la  verge  ;  son  état  général  est  très  amélioré. 

ARTICLE  IV. 
Teatlenle  ■yphtiltiqae. 

On  dLàpjpeïé  testicule  syphilitique,  testicule  vénérien^  sarcocèle  vénérien ^ 
des  engorgements  chroniques  du  testicule  ayant  des  rapports  avec  l'aiïection 
syphilitique.  Astruc  avait  déjà  saisi  ces  rapports ,  B.  Bell  les  a  indiqués  en 
partie.  Mais  c'est  surtout  depuis  les  travaux  d'A.  Cooper,  depuis  les  obser- 
vations de  Dupuytren  [et  de  Ricord],  qu'en  France  on  a  étudié  cette  mala- 
die, sur  laquelle  règne  encore  une  grande  obscurité,  et  cela  malgré  les  efforts 
de  quelques  bons  esprits.  Voici  comment  je  comprends  les  engorgements 
chroniques  du  testicule,  et  comment  j'ai  l'habitude  d'exposer  ce  que  je  sais 
de  leur  histoire  : 

Yarlétéii.  —  Dans  le  précédent  article ,  on  a  vu  une  inflammation  aigué 
Goustituer  un  accident  d'une  certaine  forme  de  l'uréthrite.  ïje  virus  syphili* 
lique  n'est  pas  accusé  de  la  production  de  cet  accident;  mais  il  n'en  est  pas 
de  inéme  pour  Torchite  chronique  ni  pour  un  engorgement  chronique  aussi 
qui  a  été  appelé  testicule  syphilitique.  Dans  ces  deux  cas,  l'influence  du  virus 
syphilitique  a  toujours  été  soupçonnée,  et  dans  le  dernier  elle  a  été  pariai- 
tenient  reconnue.  Ces  deux  tumeurs ,  qui  sont  sous  l'influence  du  même 
principe,  diffèrent  quant  à  leur  point  de  départ,  quant  à  leur  développement 
el  sous  d'autres  rapports  encore.  C'est  de  l'ignorance  ou  de  la  négligence 
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qu*oii  a  mise  à  tenir  compte  de  ces  détails,  que  sont  nées  les  obscarités  de 
rhistoire  du  testicule  syphilitique,  obscurités  qui  ont  été  parfaitement  signa- 
lées par  M.  de  Casteinau,  dans  un  article  inséré  dans  les  Annales  des  mala- 
dies de  la  peau. 

Première  variété.  —  On  trouve  toujours,  ou  dans  le  commémoratif  «  ou 
existant  encore,  une  uréthrite  blennorrhagique,  mais  elle  est  rarement  seule; 
le  plus  souvent  il  y  a,  ou  il  y  a  eu,  des  chancres.  La  tumeur  commence  pres- 
que toujours  par  Tépididyme  ;  il  existe  souvent,  à  une  période  ordinairement 
avancée  de  la  maladie,  un  cpancbement  plus  ou  moins  considérable  de  séro- 
sité dans  la  tunique  vaginale.  Quelquefois  le  testicule  se  prend  en  même 
temps  que  Tépididyme;  il  peut  former  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur. 
Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas ,  la  tumeur  est  considérable  ;  elle  est 
plus  volumineuse  que  dans  la  deuxième  variété,  plus  inégale  et  plus  doulou- 
reuse. C'est  surtout  dans  cette  première  variété  que  la  tumeur  est  le  siège 
de  douleurs  lancinantes ,  comme  celles  du  cancer.  Ordinairement  les  deux 
côtés  se  prennent.  Quand  on  croit  d*abord  avoir  affaire  à  une  orchite  ordi- 
naire qui  passe  d'un  testicule  à  l'autre,  on  est  bientôt  détrompé,  car,  tandis 
que  Torchite  ordinaire  disparaît  d*un  côté  quand  Taulre  s*aiïecte,  ici  on  voit 
la  tumeur  d'un  côté  faire  des  progrès,  tandis  que  celle  du  côté  oppa<ié  ne 
rétrograde  pas. 

Voilà  l'afTection  qui  est  pour  M.  de  Casteinau  une  orchite  chronique,  qui 
est  pour  les  autres  auteurs  un  testicule  syphilitique,  et  qui,  pour  moi,  est 
Tune  et  Tautre  :  si  Ton  veut,  je  dirai  que  c'est  une  orchite  compli- 
quée de  syphilis ,  ce  qui  lui  donne  un  caractère  éminemment  chronique. 
Ainsi,  dans  cette  première  variété,  la  vérole  s*est  portée  sur  un  testicule 
déjà  malade,  déjà  enflammé;  elle  a  envahi  rorchite. 

Deuxième  variété.  —  Pour  faire  connaître  cette  variété  et  la  dégager  des 
complications  pathologiques  (j'oserai  dire  classiques),  je  vais  supposer  un 
malade  qui  fréquentera  pendant  longtemps  votre  cabinet  de  amsultation.  Il 
se  présente  d'abord  n'ayant  jamais  eu  aucune  espèce  d'accident  vénérien, 
aucune  balanite,  aucun  écoulement.  Sa  première  maladie  a  été  un  chancre 
avec  induration  à  sa  base,  et  situé  au-dessous  de  la  couronne  du  gland.  Vous 
n'avez  aucune  méthode  de  traitement  bien  arrêtée ,  et  vous  vous  contentez 
des  bains,  des  émollients,  des  moyens  de  propreté.  Le  chancre  se  cicatrise 
peu  à  peu,  l'induration  disparaît,  et  vous  vous  flattez  peut-être  d'avoir  guéri 
votre  malade.  Cependant,  un  mois,  deux  mois  après,  il  se  représente  avec 
des  taches,  des  pustules  sur  la  peau  ;  vous  reconnaissez  des  syphilides  :  alors 
peut-être  recommencerez- vous  une  méthode  de  traitement;  le  malade  la 
suivra  ou  non,  et  dans  les  deux  cas  son  aflection  de  la  peau  peut  disparaître 
complètement,  et  le  voilà  çncore  guéri.  Mais  six  mois  après ,  un  an ,  deux 
ans,  et  même  après  un  temps  plus  long,  vous  voyez  reparaître  le  malade  que 
vous  avez  déjà  guéri  deux  fois,  et  qui  vient  demander  une  troisième  guéri- 
son.  Cette  fois,  c'est  d'un  testicule  qu'il  se  plaint.  En  effet,  sans  provoca- 
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lion  aucune,  sans  coup,  sans  chute,  sans  blennorrhagie,  sans  aucune  espèce 
d*acddeDt  du  côté  des  parties  génitales ,  le  plus  soavent  sans  même  aucune 
espèce  de  douleur ,  un  testicule  est  deYenu  plus  gros  que  Tautre  :  c'est  le 
parenchyme  même  de  Torgane  qui  est  affecté.  Peu  à  peu  le  volume  devient  le 
double  de  Tétat  naturel,  quelquefois  davantage.  Mais  la  tumeur  est  rarement 
aon  volnroineose  que  dans  la  première  variété  :  même  quelquefois  le  testi^ 
cole  n*anigmente  pas  de  volume.  Dans  tous  les  cas ,  la  glande  conserve  sa 
forme  nomiale;  elle  est  ovoïde;  quelquefois  Tépididyme  ne  prend  aucune 
part  à  cette  augmentation  de  volume.  Quelquefois,  au  contraire,  cette  partie 
semble  atrophiée  par  la  compression  qui  lui  vient  du  testicule  anormalement 
développé.  Cette  glande  s'endurcit  peu  à  peu  par  plaques ,  sans  se  bosseler 
manifestement  ;  les  plaques  endurcies  se  multiplient;  enfîn,  elles  se  réunis- 
iCDt  toutes,  et  le  testicule  devient  d'une  dureté  remarquable.  Avant  le  sum- 
nrom  de  développement  de  la  tumeur,  quelquefois  l'autre  côté  se  prend;  ou 
bien,  c'est  quand  le  mal  semble  avoir  complètement  sévi  sur  un  testicule , 
c'est  quand  ce  premier  revient  à  l'état  normal,  que  son  congénère  s'affecte. 
Selon  M.  Ricord,  le  tissu  testiculaire,  après  avoir  subi  cette  atteinte  syphi- 
litique, se  transforme  en  tissu  fibreux,  cartilagineux,  osseux  ;  il  pourrait 
sabir  même  une  dégénérescence  maligne ,  ce  que  je  ne  crois  guère.  Dans 
tous  les  cas,  il  s'atrophierait  J'ai  pu  observer  ce  dernier  phénomène,  mais 
iio'est  pas  constant;  j'ai  vu,  au  contraire,  des  cas  où  les  deux  testicules 
avaient  été  complètement  vénériens  :  eh  bien,  ils  ont  repris  l'état  normal  et 
rempli  ensuite  parfaitement  leur  fonction.  J'ai  même  constaté  l'hypertrophie 
testiculaire  après  l'affection  syphilitique.  J'ai  observé  un  testicule  syphili- 
tique  chez  un  sujet  qui  n'en  avait  qu'un  (l'autre  avait  été  amputé),  et  ce  ma- 
lade, après  sa  guérison,  a  abusé  du  coït. 

[Le  début  de  la  maladie  est  quelquefois  annoncé  par  des  douleurs  grava- 
tives  et  principalement  nocturnes  le  long  de  la  région  lombaire.  Bientôt  le 
testicule  devient  pesant  ;  les  sujets  y  ressentent  une  sensation  de  gêne  et 
accuseol  un  affaiblissement  des  fonctions  génitales;  les  érections  sont  moins 
fréquentes  ;  la  propension  aux  rapprochements  sexuels  moins  marquée.  A 
ooe  période  plus  avancée,  les  facultés  génitales  sont  de  plus  en  plus  affaiblies 
et  l'examen  du  sperme  y  démontre  l'absence  de  spermatozoïdes.] 

Voilà  rbistoire  la  plus  simple,  la  plus  nette,  que  je  puisse  faire  de  la  tu- 
meur testiculaire,  qui  est  un  véritable  accident  consécutif  de  l'infection 
vénérienne.  On  a  vu  ici  :  1°  l'inoculation  avoir  lieu  au-dessous  de  la  cou- 
ronne du  gland;  2"*  l'infection  se  manifester  à  la  peau  par  des  syphilides; 
3*  pais  un  testicule  est  devenu  plus  volumineux,  plus  dur,  sans  provocation 
directe  aucune  :  il  a  été  infecté  comme  la  peau  l'avait  été. 

Mais  les  cas  ne  sont  pas  toujours  aussi  simples.  Il  n'y  a  pas  toujours  entre 
le  chancre  et  l'affection  de  la  peau,  entre  les  syphilides  et  la  tumeur  testicu- 
laire, ce  temps  d'arrêt  qui  semble  faire  de  celte  même  maladie,  en  trois 
symptômes,  trois  maladies  distinctes.  Quelquefois  l'infection  de  la  peau  et 
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même  le  gonflement  lesUculaire  ont  lieu  ayant  la  cicatrisation  dn  chancre. 
Il  peut  même  arriver  que  l'affection  du  testicule  succède  directement  ad 
chancre,  sans  autre  symptôme  intermédiaire.  Bien  plus,  cette  même 
deuxième  yariété,  qui  porte  spécialement  sur  la  glande  séminale»  peut  se 
produire  sans  qu'on  ait  observé  antécédemment  aucun  chancre;  elle  peut 
être  la  suite  d'une  Uennorrhagie  syphilitique.  Ce  sont  les  CàS  de  Celle 
espèce  qui  ont  jeté  le  plus  d'obscurité  dans  Tbistoire  de  la  maladie  que  j*è^ 
tudie  ici  ;  car  les  partisans  de  Torcbite  chronique,  ceux  qui  rejettent  presqoe 
toujours  la  seconde  variété  que  je  viens  de  décrire,  tirent  urt  grand  pard 
de  Tantécédent  blennorrhagique,  pour  constituer  cette  même  orchitediftH 
nique. 

[Marehey  termlnalaona.  —  Lorsque  le  sarcocèle  syphilitique  est  abM* 
donué  à  lui-même,  il  tend  incessamment  à  faire  des  progrès.  La  sabstaiice 
fibro-plastique  envahit  graduellement  les  différentes  portions  du  corps  iê 
testicule,  et  la  substance  séminifère  comprimée  finit  par  disparaître  compM»  . 
tement  ;  le  testicule  lui-même  s'atrophie  et  perd  à  tout  jamais  ses  fonctioiis. 
Lorsque  Tart  intervient,  cette  sécrétion  plastique  se  trouve  arrêtée  dans  SI 
marche  et  l'organe  prolifique  récupère  ses  fonctions.  D'après  les  observatiaiB 
de  M.  Hicord,  le  sarcocèle  syphilitique  ne  se  termine  jamais  par  suppii* 
ration. 

ABatomle  pathelogiqae.  —  M.  Ricord  (1)  a  disséqué  et  a  fait  repré^ 
senter  un  testicule  syphilitique  ;  les  altérations  que  présente  l'organe  con- 
sistent dans  une  substitution  de  tissu  fibreux  au  tissu  séminal. 

Diagnoatle.  ^-  On  peut  confondre  le  sarcocèle  syphilitique,  soit  avec  le 
sarcocèle  cancéreux,  soit  avec  le  tuberculeux.  Le  parallèle  suivant  étibH 
entre  ces  trois  affections  est  propre  à  prévenir  une  erreur  de  diagnostic 

liCs  trois  espèces  de  sarcocèles  présentent  ce  caractère  commun  qu'elles 
peuvent  être  héréditaires.  Le  sarcocèle  syphilitique  est  rare  avant  l'âge  de  k 
puberté,  le  cancéreux  se  développe  à  tout  âge,  le  scrofuleux  se  manifeste 
surtout  de  vingt  à  vingt-cinq  ans.  Le  syphilitique  reconnaît  toujours  pour 
point  de  départ  la  vérole,  et,  en  conséquence,  il  est  le  plus  souvent  fadlê  de 
trouver,  dans  les  antécédents  du  sujet,  des  éléments  propres  à  faire  reconnal* 
trc  la  nature  de  la  tumeur;  le  sarcocèle  cancéreux  se  développe  sans  cause 
appréciable;  le  tuberculeux  se  montre  chez  les  sujets  lymphatiques  ou  scro- 
fuleux. Le  sarcocèle  syphilitique  envahit  d'emblée  le  cor|)s  du  testicule,  en 
laissant  intacts  l'épididyme,  le  canal  déférent  et  les  vésicules  séminales  ;  le 
cancéreux  commence  également  par  le  corps  du  testicule,  mais  plus  tard  il 
envahit  le  cordon  spermatique;  le  tuberculeux  commence  le  plus  souvent 
par  l'épididyme,  et  l'altération  se  propage  au  canal  déférent,  aux  vésicules 
séminales  et  â  la  prostate.  1^  sarcocèle  syphilitique  est  indolent  par  lui- 
même  et  donne  à  la  pi^cssion  une  sensation  énenante  qui  elle-même  dimi- 

(I)  CUniqm iconDgrmphiqu9  4ê  ^MpiUU  dM  iféliérl«ns,  1842. 
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nue  dlnteiMité  I  mesntt  que  la  subslahce  spermatique  est  envahie  par  la 
sobsUiioe  fibreuse;  le  cancéreuic  est  souvent  accompagné  de  douleurs  lan- 
dnantes;  le  tuberculeux  est  indolent  au  début  et  no  devient  douloureux 
que  pendant  la  période  de  ramollissement.  Le  sarcocèle  syphilitique 
fdrme  nne  tumeur  dure  qui  présenté  quelques  inégalités  à  la  surface,  dis- 
paraissant plus  tard;  le  cancéreux  forme  une  tumeur  d*abord  régulière  et 
plus  tard  bosselée  ;  le  tuberculeux  est  constitué  par  une  tumeur  inégale, 
bondée,  dore  d^  Tépididymé.  Le  sarcocèle  syphilitique  se  termine  paf  la 
iransforraation  fibreuse  ou  osseuse  du  testicule  ;  le  cancéreui  par  ulcéra- 
tion, le  tobercnleut  par  suppuration.  Le  sarcocèle  syphilitique  est  sou- 
mit bilatéral  ;  il  en  est  de  même  du  tuberculeut  ;  un  cancer  des  deux 
tettltules  est  extrêmement  rare.] 

VMNÉ^Mie.  —  Le  pronostic  du  testicule  syphilitique  est  sérieuï,  mais  il 
a*0t  ptt  essentiellement  gravé;  car,  selon  mol,  Torganc  n*est  pas  toujours 
pÉMu,  et  quand  la  vérole  s*arréte  à  cette  manifestation,  le  sujet  reprend  ses 
btem.  Mais,  malheureusement,  il  peut  arriver  que  le  système  nerveux 
i*êbnnle  après  cet  accident,  ou  qtt*tl  soit  déjà  ébranlé  avant  sa  mani- 
festation :  ce  ttui  fait  que  le  malade  rentre  dans  une  nouvelle  série  de  sotkf- 
fttncet  qot,  cette  (bts,  snnt  d*autant  plus  graves  qu'elles  portent  aussi  sur  le 
dXNraL 

TrttiteaMBt.  —  Le  traitement  est  complètement  interne;  c'est  celui  de 
la  vérole  confirmée.  Je  ne  puis  le  détailler  ici;  mais  je  dois  dire  que  ce  sont 
les  mercoriatli  qu'on  doit  tenter,  quand  ils  n'ont  pas  encore  été  employés. 
Ces  moyens,  cependant,  ont  généralement  moins  d'efficacité  que  Tiodure  de 
potattiiim  ;  mais  ihi  préparent  très  biéfi  le  malade,  qui  alors  est  très  favora- 
Menient  influencé  t>dr  les  préparations  d'iode.  Cependant,  si  l'affection  est 
tris  andeiine,  si  le  malade  est  débilité,  il  vaut  mieux  commencer  d'abord 
par  llodure  de  potesslum. 

{On  administre  cette  sutMitânce  I  la  dose  crois^ailte  de  50  centigrammes, 
1,  S,  S  et  même  h  grammes  par  Jmir.  tn  même  temps  on  pratique  sur  les 
bcMifBes,  des  onctiotis,  matin  et  soir,  soit  avec  l'onguent  mercuriel,  soit  avec 
om  pômtnade  à  Tiddure  de  potassium.  Les  emplâtres  de  savon,  de  ciguë,  de 
Ti^,  appliqués  sur  les  bour^,  hâtent  la  guérison  de  la  maladie.] 

Si  Ton  fhit  un  retour  vers  l'htstolre  des  engorgements  chroniques  du  tes^ 
ticule,  on  tuit  qu'avant  J.-L.  Petit  on  pratiquait  très  souvent  la  castration. 
J.^L  Petit,  qui  voyait  la  vérole  tin  peu  partout,  ne  manqua  pal^  de  la  recon- 
illhre  dans  beaucoup  d'engorgements  des  bourses,  et  sauva  pas  mal  de  testi- 
cilles  l|Qi  auraient  été  sacrifiés  par  d'autres.  Desault  marcha  dans  cette  voie 
de  cofiservatioti  et  ftit  soivi  par  Boyer  et  Dnpuytren,  qui,  dans  les  cas  dou- 
tait, atànt  d'enlever  un  testicule,  (disaient  subir  an  malade  un  traitement 
antivénérien.  Mais  ce  traitement  était  composé  de  sudorifiques,  de  mercure 
rt  topique  et  à  l'intérieur.  Quand  le  mercure  avait  dit  son  dernier  mot, 
b  MédecîM  opéraiofit  intervenait  et  sacrifiait  encore  des  testicules  Enfin 
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est  venu  Tiodure  de  potassium,  qui  marque  une  époque  des  plus  impor- 
tantes en  thérapeutique,  et  qui  sauve  encore  des  testicules  que  le  mercure 
livrait  au  bistouri. 

ARTICLE  V. 
De    rhydrocèle. 

[On  comprend  sous  le  nom  générique  d'bydrocèle  toutes  les  tumeurs 
aqueuses  des  bourses. 

Bspèec».  —  La  tumeur  peut  être  le  résultat  d'une  inCltration  de  sérosité 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-scrotal  :  c'est  Thydrocèle  par  infiltration  ou 
V œdème  du  scrotum.  Elle  peut  occuper  la  cavité  même  de  la  tunique  vagi- 
nale, qui  est  distendue  par  une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  liquide  : 
c'est  rbydrocèle  vogiruile^  qui  elle-même  se  développe  tantôt  brusquemeat 
{hydrocèle  aiguè)^  tantôt  lentement  {hydrocèle  chronique);  ou  bien  ches 
des  enfants  où  la  tunique  vaginale  est  encore  en  communication  avec  le  péri-* 
toine  {hydrocèle  congénitale).  Quelquefois  Fépanchement  de  sérosité  se  bit 
dans  Tintérieur  d'un  sac  berniaire  qui  proémine  dans  le  scrotum  :  c*est 
V hydrocèle  du  sac  herniaire.  EnQn  le  cordon  spermatique  peut  être  le  siégB 
de  la  même  maladie,  qui  s'y  présente  sous  deux  formes  :  rbydrocèle  pir 
infiltration  et  l'hydrocèle  enkystée.  ] 

§  1".  —  Hydrocèle  par  infiltration  du  cordon  spermatique. 

Comme  maladie  locale,  cette  bydrocèle  est  plus  rare  qu'on  ne  pense.  Je 
suis  porté  à  croire  que,  sur  ce  point,  Pott  a  imprimé  beaucoup  d'erreurs, 
lesquelles  ont  été  accueillies  par  Boyer  avec  beaucoup  de  complaisance, 
Selon  moi,  le  plus  souvent,  on  a  pris  un  varicocèle  commençant,  ou  Uen 
une  maladie  des  vaisseaux  lymphatiques  du  cordon,  pour  une  bydrocèle  par 
infiltration.  D'après  les  auteurs,  cette  maladie  se  composerait  d'un  nombre 
plus  ou  moins  considérable  de  très  petits  kystes,  de  cellules  remplies  de  séro- 
sité qu'on  trouve  sur  toute  la  longueur  du  cordon,  depuis  l'épididyme  jusqu'à 
la  fosse  iliaque  ;  ou  bien  une  partie  seulement  du  cordon  est  affectée.  Les 
causes  sont  peu  connues.  D'après  les  auteurs  encore,  la  tumeur  se  présente 
sous  la  forme  d'un  cordon  bosselé  gros  comme  le  pouce,  non  douloureux, 
sans  changement  de  couleur  à  la  peau;  ce  cordon  s'arrête,  par  une  sorte 
d'étranglement,  à  la  racine  du  testicule  ou  au-dessus.  Il  va  quelquefois  très 
haut  dans  le  canal  inguinal.  Ce  cordon  ne  peut  être  abaissé  ni  soulevé  ;  le 
testicule,  étant  indépendant  du  scrotum  proprement  dit,  il  est  très  mobile. 
Quand  on  comprime  cette  tumeur  un  peu  fort,  on  produit  une  douleur  ana- 
logue à  celle  qui  résulte  de  la  pression  du  testicule. 

Le  diagnostic  peut  être  entouré  d'assez  grandes  difficultés.  J'ai  dit  qu'on 
a  confondu  cette  espèce  d'hydrocèle  avec  les  varices  du  cordon.  On  peut 
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b  prendre  poor  une  hernie  épiploîque;  dans  certains  cas,  la  ressemblance 
âfec  celte  dernière  maladie  est  telle  qu'il  faudra,  pour  distinguer  ces  deux 
affections,  Tetamen  le  plus  attentif  de  tous  les  phénomènes  de  la  maladie, 
et  procéder  comme  je  Tindiquerai  en  parlant  du  diagnostic  différentiel  du 
faricocèle. 

L'hydrocèle  par  infiltration  est  une  affection  si  peu  grave,  lorsque  la  tu- 
meur qui  la  représente  est  réduite  à  de  petites  dimensions,  que  le  chirurgien 
n*a  pas,  poor  ainsi  dire^  à  s*en  occuper;  mais  quand  elle  dépasse  les  dimen- 
sîoDsdo  pouce,  qu'elle  occupe  le  canal  inguinal,  les  parois  solides  qu'elle 
est  obligée  de  distendre  peuvent  en  rendre  la  présence  pénible,  et  parfois 
féritablement  douloureuse.  £lle  peut,  en  outre,  quels  qu'en  soient  la  posi- 
tioo  et  le  volume,  réagir  sur  le  canal  déférent  et  fatiguer  le  testicule.  Enfin, 
Ml  accroissement  indéfini,  en  toute  autre  circonstance,  peut  y  faire  naUre 
Pinlhimmation  et  la  transformer  en  une  maladie  réellement  sérieuse.  Pour 
peu  qo'dle  gène  ou  qne  le  volume  en  soit  considérable,  il  est  prudent  d*en 
débarrasser  le  malade  (Velpeau). 

La  seule  opération  convenable,  en  pareil  cas,  consiste  2i  inciser  la  tumeur 
dans  toute  sa  longueur,  afin  de  donner  issue  au  fluide  séreux  et  quelquefois 
mioeax,  qui  est  infiltré  sous  la  membrane  commune  dans  le  tissu  cellulaire 
da  cordon.  Gela  fait,  on  panse  convenablement  la  plaie,  et  l'on  a  soin  d'ap- 
pliquer un  bandage  approprié  pour  maintenir  les  bourses.  Il  suffit  de  con- 
naître la  texture  du  cordon  pour  comprendre  facilement  qu'une  opération  de. 
ce  genre  doit  être  faite  avec  de  grandes  précautions. 

Disons,  en  terminant,  que  lorsque  cette  espèce  d'hydrocèle  est  peu  consi- 
dérable, on  peut  avoir  recours  à  l'application  locale  de  remèdes  spéciaux, 
aromatiques  ou  autres  analogues.  Le  plus  souvent,  il  est  vrai,  ces  topiques 
Défont  point  disparaître  la  maladie;  mais,  comme  l'observe  Boyer,  ils  peu- 
Tcnt  en  ralentir  les  progrès.  Il  est  inutile  d'ajouter  qu'on  doit  veiller  avec  soin 
I  ce  que  les  bourses  soient  convenablement  suspendues. 

Il  y  a  plus  de  vingt  ans  que  je  suis  à  la  recherche  d'une  hydrocèle  par  infil- 
IratioD  dn  cordon  ;  il  y  a  plus  de  dix  ans  que  cette  recherche  continue  à 
rhôpiul  du  Midi,  où  sont  traitées  spécialement  toutes  les  maladies  des  organes 
génilanx  des  hommes,  et,  après  tout  ce  temps,  je  n'ai  pu  encore  constater 
cette  forme  de  tumeur  aqueuse.  Â  la  vérité,  j'ai  rencontré  et  opéré  pas  mal 
de  varicocèles,  j'ai  même  constaté  des  épiplocèles  qui  ressemblaient  beaucoup 
I  ce  que  les  auteurs  appellent  hydrocèle  du  cordon  par  infiltration. 

§  2.  — Hydrocèle  de  la  tunique  vaginale. 

Cette  espèce  est  la  plus  fréquente  ;  c'est  à  elle  que  s'appliquent  les  géné- 
ralités qn*on  a  faites  sur  l'hydrocèle.  Comme  toutes  les  hydropisles,  celle  de 
h  tunique  vaginale  peut  être  aiguë  ou  chronique.  Dans  l'article  précédent, 
quand  j'ai  tracé  l'histoire  de  l'orchite  et  de  la  vaginalite,  j'ai  nécessairement 
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éludié  celle  de  Thydropisie  aiguë  de  la  tuuique  vaginale,  car  elle  est  dite  k 
une  phlegmasie  de  cette  séreuse,  coïncidant  quelquefois  avec  la  pblegnmîe 
de  l'organe  qu'elle  enveloppe,  comme  l'hydrocéphale  aiguë  peut  exwier  aiee 
une  encéphalite  plus  ou  moins  marquée.  Il  va  donc  c^tre  question  ici  de  Vkyr 
drocèle  chronique  de  la  tunique  vaginale. 

Gi»««ei|.  —  i.es  enfants  e»  sont  rarement  a({9çtés,  Elle  est  très  cooimmie 
chez  l'adulte.  Les  climats  chaudit  y  prédisposent  :  à  la  Guadeloupe,  à  la 
Martinique,  rien  de  plus  coinn^un  que  cette  tain^ur.  Parmi  les  causes  dîr 
rectes,  les  unes  agissent  sur  le«  bourses,  sur  le  testicule,  d'autres  sur  les  vaiir 
seaux  du  cordon  testicuUire»  Il  en  est  qui  agiii^ut  snr  toutes  ces  psuties  en 
même  temps  :  ainsi  les  froissements,  les  pressions  des  bourses  souvent  ripé- 
tés,  comme  cela  arriva  au:(  cavaliers;  une  cofnpression  du  cordon  testicolairii 
compression  lente,  mais  permanente,  comme  celle  qui  serait  produite  fK 
une  tumeur  du  bassin,  par  une  hernie  inguinale,  ou  bien  une  çomprwÎM 
brusque  non  permanente,  mais  souvent  répétée  comme  celle  qui  s'exerce  sur 
le  coixion  pendant  les  efforts  violents  ;  car,  pendant  ces  efforts,  les  muscleidc 
l'abdomen  et  le  diaphragme,  en  se  contractant,  poussent  les  viscères  contre 
les  vaisseaux  spermatiques  et  les  compriment.  Il  est  prouvé  maioteojint  qiil 
la  suite  de  certains  efforts,  le  canal  inguinal  et  ses  deux  ouvertures  pauvept 
comprimer  les  parties  qui  les  parcourent  (Velpeau);  donc  les  vaisseaux  du 
cordon  spermatique  peuvent  être  comprimés  :  de  là  une  cause  d'hydrocMi 
dont  il  faut  tenir  compte.  Quant  aux  causes  qui  agissent  directement  sur  k 
testicule,  ce  sont  les  contusions,  l'orchite,  dont  il  a  déjà  été  parlé. 

Il  faut  aussi  reconnaître  qu'il  est  des  hydropisies  de  la  tunique  vaginale 
qui  sont  spontanées,  essentielles,  comme  les  hydropisies  des  autres  séreuses, 
c'est-à-dire  qu'on  ne  connaît  pas  leur  cause,  leur  poiut  de  départ  :  ces  by^ 
drocèles  ne  sont  pas  rares  chez  les  vieillards. 

[Apatomfe  pathoipgiqiiv.  —  Le  liquide  de  l'bydrocèle  est,  en  générai, 
de  la  sérosité  pure  mélangée  parfois  de  flocons  albumineux,  pouvant  renfere 
mer  des  paillettes  brillautes  formées  par  des  cristaux  de  cholestériue.  IHns 
quelques  cas,  le  liquide  est  trouble,  sanguinolent,  analogue  à  une  décoction 
de  chocolat  ;  mais  alors  ce  n'est  plus,  à  proprement  parler,  une  hydrocôle, 
c'est  une  bématocèle. 

Les  parois  du  kyste  sont  limitées  par  la  tunique  vaginale  ;  tantôt  ceUe-d 
a  conservé  son  épaisseur  et  sa  couleur  normales  ;  d'antres  fois  la  face  intnme 
de  la  séreuse  testiculaire  est  doublée  de  plaques  ou  de  brides  plus  ou  moins 
friables  ;  ailleurs  on  trouve  les  parois  du  kyste  considérablement  é|)aissies, 
avec  une  apparence  fibreuse  ou  libro-cartilagiueuse.  Ces  dernières  altérations 
appartiennent  plutôt  à  Thématocèle. 

Comment  se  rendre  cou)pte  des  variétés  que  présentent  dans  l'hydrocèie  et 
le  liquide  contenu  et  les  parois  du  kyste?  Une  hydrocèle  peut  devenir  le 
siège  d'une  inflammation  aiguë  ou  chronique.  Or,  toute  phlegmasie ,  dans 
une  membrane  séreuse,  a  pour  résultat  de  donner  lieu  à  la  production  da 
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iaiMWft  membranes  qui  se  déposent  sur  les  parois  de  la  poche,  peuvent  s'épais- 
sr  el  même  se  transformer  en  une  couche  fibreuse  ou  fibro-cartilagineuse. 
Ces  fausses  membranes  se  vascularisent ,  et  dès  lors  on  comprend  trèsi  bien 
que  si,  par  le  fait  d*une  circonstance  quelconque,  elles  se  rompent,  le  sang 
qu'elles  renferment  s'épanchera  dans  la  cavité  vaginale,  et,  se  mêlant  à  la 
léniaité  qui  y  est  contenue,  en  altérera  complètement  la  couleur.  C'est  ainsi 
qu'on  s'explique  comment  certaines  hydrocèles  transparentes,  à  une  certaine 
Jfbieàf  de  leur  développement,  sont  devenues  plus  tard  opaques,  ou ,  pour 
■iaoi^  dirOt  se  sont  métamorphosées  en  hématocèle  vaginale. 

Li  peau  qpi  recouvre  la  tumeur  de  l'bydrocèle  est  légèrement  amincie,  k 
cause  de  h  distension  qu'elle  a  subie  ;  le  dartos  est  tantôt  aminci ,  tantôt 
épaissi  ;  le  muscle  crémastcr  parfois  réduit  à  l'état  fibreux.  Le  testicule,  tantôt 
HgirenieAt  atrophié,  d'autres  fois  un  peu  hypertrophié,  est  le  plus  souvent 
«tué  #0  dedans,  en  bas  et  en  arrière  ;  mais  celte  position  est  loin  d'être  con- 
liante ,  et  l'oi^anc  prolifique  a  été  trouvé  en  avant ,  en  dedans  ou  même  en 
driioriL  Le  cordon  spermatique  est,  en  général,  décomposé  par  Técartement 
i$  se»  parties  constituantes  ;  il  u  offre  pas  d'altération,  si  ce  n'est  quelquefois 
no  peo  d'épaississement. 

ijipSÉuM»  —  L'bydrocèle  se  présente  sous  la  forme  d'une  tumeur  plus 
ou  moins  volumineuse,  de  configuration  variable,  bien  circonscrite,  rénitente, 
éhstiqae,  fluctuante,  transparente,  sans  altération  de  couleur  de  la  peau,  in- 
dolente ,  ne  causant  d'autre  sensation  pénible  que  celle  qui  résulte  du  poids 
mime  du  kyste. 

Quelques-uns  des  caractères  que  nous  venons  d'assigner  k  Thydrocèle , 
aiéritent  d'être  repris  en  détail.] 

WmnÊÊm,  —  La  forme  de  la  tumeur  se  rapproclie  de  celle  d'une  poire  ; 
c'fist  un  cône  ayant  presque  toujours  un  petit  étranglement  transversal  un 
peu  au-dessus  du  milieu  de  sa  longueur.  Le  pédicule  est  en  haut  ;  il  s'arrête 
00  peu  au-dessous  de  l'anneau  du  graml  oblique  ;  très  rarement  il  entre  dans 
le  canal  inguinal ,  le  parcourt  en  partie  ou  complètement.  Quand  l'étrangle- 
ment  dont  j'ai  parlé  est  prononcé ,  la  tumeur  a  l'aspect  d'une  calebasse.  Si 
la  tumeur  se  prolonge  dans  le  canal  inguinal ,  quelquefois  l'anneau  externe 
l'étraugle  fortement  sur  un  point ,  et  donne  à  la  tumeur  une  forme  qui  l'a 
Ut  appeler  par  Dupuytren  hydrocèle  en  àissac.  Quand  la  tumeur  remonte 
a  haut  et  simule  une  hernie,  on  suppose  qu'une  grande  partie  du  profonge- 
BMQt  du  péritoine  n'a  (tas  été  oblitérée,  qu'elle  communique  encore  avec  la 
Umique  vaginale.  La  sérosité  remonterait  alors  vers  le  ventre,  en  suivant  le 
cordon  spermatique,  et  ne  s'arrêterait  qu'au-dessus  de  l'anneau  inguinal, 
là  où  se  trouve  la  séparation  de  la  séreuse  des  bourses  avec  le  péritoine.  [4 'ai 
reiité  l'ofaservation  d'un  malade  (Ij  chez  lequel  une  double  hydrocèle  se  pro* 

(1)  Fano,  Sur  une  double  hydrocèle  remontant  dans  l'intérieur  de  Vahdnmen^  jw 
^'àla  crête  ilitique  [Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  1853). 
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longeail  de  chaque  côté ,  à  travers  le  canal  inguinal ,  jusque  dans  l'abdo- 
men, près  de  la  crête  iliaque.]  Au  lieu  d*ôtre  pyriforme,  la  tumeur  peut  être 
ronde  ;  son  grand  diamètre,  au  lieu  d'être  parallèle  au  cordon  spermatique, 
peut  avoir  une  direction  contraire  ;  au  lieu  d'être  égale,  lisse,  la  tumeur  sera, 
par  exception  rare,  inégale,  bosselée.  Ces  différences  de  forme  tiennent  à  la 
manière  dont  les  éléments  organiques  des  bourses  ont  résisté  ou  se  sont  prê- 
tés à  la  pression  du  liquide. 

Yoiame.  —  Le  volume  de  la  tumeur  va  de  celui  d'un  petit  œuf  de 
poule  à  celui  de  la  tête  d'un  enfant  de  naissance.  Il  est  extrêmement  rare 
d'observer  une  tumeur  grosse  comme  la  tête  d'un  adulte.  J'en  comiab  on 
exemple.  [JVlursinna  a  observé  un  cas  dans  lequel  la  tumeur  avait  64  centi- 
mètres de  long  sur  /iO  de  large.] 

Poids.  —  Le  poids  est  celui  de  l'eau  ;  l'hydrocèlc  est  donc  moins  lourde 
que  les  tumeurs  des  bourses  qui  sont  produites  par  une  hypertrophie,  par 
une  dégénérescence  quelconque. 

Fiactoation.  —  La  fluctuation  n'est  évidente  qu'au  commencement  de 
la'  maladie ,  ou  quand ,  par  une  circonstance  quelconque ,  la  quantité  de 
liquide  diminue.  Si  la  tunique  vaginale  est  entièrement  pleine ,  très  dis- 
tendue, on  conçoit  l'impossibilité  de  mettre  en  mouvement  le  liquide  qu'elle 
contient 

TransparcDce.  —  Pour  constater  ce  caractère,  il  faut  diriger  la  lumière 
méthodiquement,  comme  je  l'ai  indiqué  dans  les  Prolégomènes^  en  parlant 
de  V emploi  des  sens  dans  le  diagnostic  chirurgical  (voy.  t.  I*%  p.  6).  Mais 
la  transparence  peut  être  altérée  par  le  changement  de  nature  du  liquide 
épanché,  par  un  épaississement,  une  dégénérescence  des  enveloppes  de  la 
tumeur,  de  sorte  qu'il  faut  avoir  égard  à  d'autres  circonstances  pour  établir 
le  diagnostic  En  dirigeant  bien  la  lumière,  en  la  faisant  frapper  sur  un  côté 
de  la  tumeur,  quand  le  reste  est  dans  l'obscurité,  on  distingue  non-seule- 
ment le  testicule,  on  reconnaît  sa  position,  mais  on  constate  aussi  la  direc- 
tion des  principaux  vaisseaux  des  bourses. 

Marehc.  —  Il  est  rare  que  Thydrocèle  se  forme  en  moins  d'un  mois,  et 
qu'il  faille  plus  d'une  année  pour  que  la  tumeur  arrive  à  son  entier  déve- 
loppement  C'est  de  bas  en  haut  qu'elle  s'accroît ,  c'est-à-dire  du  fond  des 
bourses  vers  l'anneau  inguinal  ;  elle  est  d'abord  molle,  on  dirait  une  tumeur 
fongueuse  ;  le  liquide  qu'elle  contient  flotte  facilement  ;  ce  mouvement  de- 
vient toujours  plus  difficile  à  mesure  que  la  quantité  augmente  et  que  la 
poche  se  distend. 

Tenutnaiaons.  —  L'hydrocèle  dure  indéfiniment ,  si  l'on  ne  touche  pas 
à  la  tumeur.  Cependant  on  a  observé  chez  les  enfants  une  résorption 
complète  du  liquide.  On  parle  d'un  adulte  qui  vit  son  hydrocèle  se  dis- 
siper spontanément  la  nuit  qui  précéda  le  jour  indiqué  pour  l'opération.  Ce 
fait  aurait  dû  être  présenté  avec  plus  de  détails  pour  être  réellement  utile  à 
la  science. 
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Les  olxM^rvalious  d'hydrocèles  qui  ont  disparu  par  accident ,  c*est-à-dire 
par  le  fait  d*uiic  violence  dirigée  sur  ies  bourses ,  sont  beaucoup  plus  fré- 
quentes et  plus  aulbentiques.  Bertrandi,  Sabatier,  MM.  Roux,  Velpeau , 
Serres  (de  xMoutpeUier),  en  ont  observé.  Pendant  que  je  dirigeais  le  ser- 
vice chirurgical  de  la  Charité,  j'ai  traité  un  charbonnier  qui  reçut  de  son 
eamarade  un  coup  de  pied  sur  les  bourses.  Il  avait  une  hydrocèle  dont 
le  kyste  fut  ainsi  rompu  ;  le  liquide  qu'il  contenait  se  répandit  dans  tout 
le  tissu  cellulaire  du  scrotunL  Des  compresses  d'eau  blanche  firent  bien- 
tôt disparaître  cette  infiltration,  et  les  bourses  revinrent  à  leur  état  nor- 
mal; mais  bientôt  l'hydrocèle  se  reproduisit.  Le  malade  dont  parle  Serres 
opérait  lui  -  même  cette  rupture  toutes  les  fois  que  son  hydrocèle  se  re- 
produisait et  qu'elle  devenait  trop  gênante.  Le  mécanisme  de  cette  gué- 
risoD  momentanée  est  facile  à  concevoir  :  par  la  rupture  de  la  tunique 
vaginale,  la  sérosité  se  répand  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire;  plus 
divisé ,  et  en  rapport  avec  des  absorbants  plus  nombreux  et  plus  actifs , 
le  liquide  disparaît.  Mais  la  solution  de  continuité  de  la  tunique  vaginale  se 
répare,  et  au  lieu  d'empêcher  son  exhalation,  cet  accident  peut  l'accroître  ; 
l'hydropisie  se  reproduit  donc. 

mac>MM^«-  —  £^ii  réunissant  toutes  les  données  fournies  par  les  sym- 
ptômes, la  marche,  l'anatomie  pathologique,  on  peut  arriver  au  diagnostic 
de  rhydrocèle;  mais,  pour  le  compléter,  il  faudrait  établir  les  difierences 
qu*il  y  a  entre  l'iiydrocèle  et  les  autres  tumeiirs  des  bourses  avec  lesquelles 
die  a  le  plus  d'analogie.  C'est  là  un  diagnostic  différentiel  qui  ne  peut  être 
entrepris  qu'à  la  fin  de  cette  section,  quand  on  aura  connaissance  des  autres 
tomeurs  des  bourses,  et  dans  tous  les  cas  on  fera  une  ponction  exploratrice 
avec  le  trocart  fin  représenté  tome  P',  page  5. 

rroaostic.  —  On  ne  peut  pas  considérer  l'hydrocèle  comme  une  maladie 
grave;  mais  quand  son  volume  devient  considérable,  la  tumeur  cause  une 
grande  gêne;  en  s'appropriani  la  peau  de  la  verge,  elle  fait  presque  dispa- 
raître cet  organe.  Sa  saillie  empêche,  par  conséquent,  le  coït  et  le  jet  d'urine; 
ce  liquide  tombe  sur  les  bourses,  les  irrite,  les  excorie  ;  les  testicules,  s'atro- 
phiant,  peuvent  perdre  la  faculté  de  sécréter  le  sperme  ;  et  d'ailleurs  j'ai 
noté  que  l'hydrocèle  était  une  prédisposition  aux  hernies. 

THUicment.  —  Comme  toutes  les  autres  tumeurs,  on  a  voulu  traiter 
Gcile-ci  par  le^ntiphlogistiques  :  saignées  locales,  topiques  émollients,  ré- 
solutifs, vésicatoires,  etc.  Chez  les  enfants  et  chez  l'adulte,  quand  l'hydrocèle 
était  le  résultat  d*uue  cause  qui  avait  agi  sur  la  tunique  vaginale,  comme 
Qoe  phlegroasie  de  ceuc  séreuse,  on  a  quelquefois  réussi  à  faire  dis- 
paraître la  tumeur  sans  opération  :  mais  cette  cure  n'a  quelquefois  été  que 
palliative,  et  elle  n'a  pas  toujoui*s  été  moins  douloureuse  et  moins  compro- 
mettaote  que  la  plupart  des  opérations  que  je  décrirai  bientôt  [voyez  plus 
loin). 

flDAL,  T.  ▼.  —  5*  ÉWT,  12 
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§  3.  —  Hydrocele  congénitale. 

Ici  le  liquide,  au  lieu  d'être  contenu  dans  une  tunique  vaginale  complète, 
fermée  de  toutes  parts,  est  renfermé  dans  cette  tunique  qui  conserve  en- 
core une  communication  avec  le  péritoine.  C'est  M.  Viguerie  qui  a  étudié 
le  premier  avec  soin  cette  maladie.  On  l'observe  quelquefois  chez  les  noo- 
veau-nés  et  dans  les  premiers  mois  de  la  vie  ;  on  la  rencontre  encore  jnsqul 
Tflge  de  huit  ou  dix  ans,  rarement  plus  tard. 

La  sérosité  peut  arriver  directement  de  l'abdomen.  M.  Velpeta  croit 
qu'elle  est,  le  plus  souvent,  exhalée  par  la  tunique  vaginale  elle-même.  iM 
Ât^ttements  du  scrotum  pendant  le  travail  de  l'enfantement^  les  irritatîoM 
qui  résultent  de  son  contact  répété  avec  les  urines,  toutes  les  pressioiiii 
auxquelles  cette  partie  est  exposée  dans  les  premiers  temps  de  l'existence, 
en  expliquent  mieux,  selon  ce  chirurgien,  l'apparition,  que  la  suppositîoB 
d'une  maladie  du  péritoine  abdominal.  D'ailleurs  les  mêmes  causes  de 
l'hydrocèle  de  l'adulte  peuvent  ici  être  accusées  :  seulement  on  ne  devra  pas 
compter  les  affections  du  testicule. 

La  possibilité  de  vider  la  tumeur  dans  l'abdomen,  en  exerçant  sur  elle 
une  pression,  est  le  caractère  distinctif  de  cette  h^'drocèle.  Mais  cette  tnuii- 
vasation  ne  s'opère  pas  toujours  rapidement,  car  la  communication  du  kyste 
avec  le  péritoine  est  souvent  très  rétrécie.  La  pression  quelquefois  foit  ren- 
trer en  masse  la  tumeur  à  travers  l'anneau  externe,  si  l'on  presse  trop  et  si 
l'on  veut  trop  se  hâter  de  chasser  le  liquide. 

Les  rapports  du  testicule  et  de  la  cavité  vaginale  ne  sont  pas  toujours  les 
mêmes  que  dans  rhydrocèle  ordinaire.  Si  en  déprimant  le  péritoine,  le 
liquide  forme  une  tumeur  qui  s'engage  au-devant  ou  en  arrière  du  muscle 
crémaster,  l'hydrocèle  pourra  se  montrer  seule  dans  le  scrotum,  au-dessous 
du  testicule  encore  retenu  ou  caché  dans  le  canal  inguinal.  Dans  quelques 
cas,  c'est  tout  le  contraire  ;  le  testicule  descend  le  premier,  et  la  tumeur 
aqueuse  se  voit  au-dessus  ;  mais  le  plus  souvent  l'hydrocèle  et  le  testitule 
offrent  les  mêmes  rapports  que  dans  l'hydrocèle  ordinaire. 

Les  seuls  progrès  de  Tâge  font  souvent  disparaître  cette  hydrocele,  et  les 
topiques  résolutifs  suflBsent  ordinairement  pour  en  débarrasser  les  malades. 
On  doit  faire  rentrer  l'eau  dans  le  ventre  par  une  pression  ifléthodique,  «t 
empêcher  sa  sortie  par  un  brayer  dont  la  pelote  porte  exactement  sur  l'wl- 
verture  inguinale.  Chez  le  jeune  enfant,  la  nature  ne  tarde  pas  ^  fermer 
l'ouverture  de  communication  entre  le  péritoine  et  la  tunique  vaginale,  et  le 
malade  se  trouve  débarrassé  de  son  incommodité. 

J'ai  vu  opérer  par  incision  un  enfant  de  trois  ans  qui  avait  une  de  œa 
bydrocèies.  Presque  tous  les  praticiens  repoussent  les  injections,  dans  la 
crainte  de  voir  passer  le  liquide  irritant  dans  le  péritoine  et  de  faire  naître 
une  inflammation  de  cette  membrane.   Cependant,  on  faisant  comprimer 


HYDROGÈLE  ENKYSTÉE  DU  CORDON.  179 

méthodiquement  snr  le  trajet  du  canal  inguinal,  on  pent  Injecter  sans 
crainte,  et  traiter  par  ce  moyen  cette  espèce  d'hydrocèle,  lorsqu'elle  ne  cède 
point  aax  topiques  résolutif  et  à  une  compression  con?enableinent  exercée 
sar  Fanneau. 

[Les  ÎDJectioiM  atec  la  teinture  d'iode  nous  semblent  mériter  la  préfé- 
mce  sar  le  fin,  parce  que  le  premier  liquide  est  moins  dangereux  qne  le 
fin  chaBd  lorsque  quelques  gouttes  s'en  introduisent  dans  le  péritoine.] 

Pour  ma  part,  je  suis  de  l'avis  des  chirurgiens  qui  repoussent  les  injec- 
lioiis  dans'  le  traitement  de  cette  hydrocèle,  parce  que  Je  ne  crois  pas  qtie 
la  comprewion  exercée  sur  le  canal  inguinal  empêche  la  pénétration  dn 
liquide  irritant  dans  le  péritoine,  el  surtout  parce  qu'il  n'y  a  aucun  incott- 
Yèneot  à  attendre  les  effets  dn  temps  qui  finit  presque  toujours  par  opérer 
hgoimtHi. 

i  U.  —  Hydrocèle  du  sac  herniaire. 

[Il  en  existe  deux  variétés  : 

i*  Il  peut  se  fiire  qu'une  accumulation  de  liquide  se  fas6e  dans  un  sac 
herniaire  qui  est  occupé  par  une  anse  d'intestin.  Tantôt  alors  la  sécrétion  du 
liquide  est  rapide,  c'est  ce  que  Ton  voit  dans  certaines  hernies  étranglées;  tantôt 
la  sécrétion  en  est  lente  :  c'est  dans  ce  dernier  cas  qu'on  peut  être  appelé  à 
ifltenrenir  lorsque  la  tumeur  a  acquis  un  certain  volume.  Le  traitement  à 
Ure  en  pareille  circonstance  est  le  même  que  celui  de  l'hydrocèle  congé- 
akale»  après  avoir  au  préalable  réduit  l'intestin  pour  ne  pas  l'intéresser  avec 
letrocarL 

2*  L'hydrocèle  se  développe  quelquefois  dans  un  sac  herniaire  abandonné 
depuis  longtemps  par  les  viscères.  Le  diagnostic  peut  être  difficile  dans  ce 
cas,  et  c'est  surtout  ave^  l'hydrocèle  du  cordon  spermatique  que  la  confu- 
iîoQ  est  possible.  En  tout  cas,  il  convient,  si  l'on  se  décide  à  en  tenter  la 
périsoQ  par  les  injections  irritantes,  d*exercer  une  compression  sur  l'anneau 
psadspt  l'injection,  dans  la  crainte  que  le  sac  herniaire  n'ait  pas  encore 
CMié  de  communiquer  avec  la  cavité  périLonéale.  ] 

§  5.  —  Hydrocèle  enkystée  du  cordon. 

[L'hydrocèle  enkystée  du  cordon  est  formée  par  un  kyste  à  contenu  li- 
quide développé  dans  le  tissu  cellulaire  du  cordon. 

jBfcisnitt  ipAtii#toci4«e.  —  Tantôt  il  n'existe  qu'un  seul  kyste,  d'au- 
tei  Ms  il  y  en  a  plosienrs  ;  la  forme  de  la  tumeur  est  globuleuse  on  ovoide  ; 
kvohmie  varie  depuis  celui  d'une  noisette  jusqu'à  celui  du  poing;  le  siège 
m  est  variable  aussi  :  c'est  tantôt  immédiatement  au-dessus  du  testicule, 
tantôt  à  la  partie  moyenne  du  cordon;  tantôt,  enfin,  au-dessous  de  l'anneau 
00  même  dans  le  canal  inguinal,  f^  kyste  est  uni  par  un  tissu  cellulaire  lâche 
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aux  vaisseaux  du  cordon  qui  sont  situés  dcmère  lui  et  qui  sont  souvcut  dis- 
sociés et  déplacés;  il  est  recouvert  par  la  peau,  le  fascia superficialis,  le  cré- 
master  et  le  fascia  transversalis  (Curling). 

Causes,  •ymptômies ,  diaipiiostic.  —  Curling  explique  le  développe- 
ment de  rhydrocèle  enkystée  du  cordon  par  une  oblitération  partielle  ou 
incomplète  du  prolongement  péritonéal  qui  accompagne  le  testicule  au  mo- 
ment de  la  descente  de  l'organe.  Cette  affection  est  caractérisée  par  l'exis- 
tence, sur  le  trajet  du  cordon,  d'une  tumeur  ovale  bien  circonscrite,  dis- 
tincte du  testicule,  lisse,  tendue,  fluctuante,  indolente  k  la  pression,  pins  oa 
moins  transparente,  mobile  et  située  à  une  distance  variable  de  l'anneau  in- 
guinal et  du  testicule. 

Les  caractères  précédents  ne  sont  pas  tellement  précis  qu'on  ne  paisse 
confondre  l'hydroci^le  enkystée  avec  d'autres  tumeurs.  L'indépendance  de 
la  tumeur  et  du  testicule  permettra  toujours  de  distinguer  l'hydrocèle  en- 
kystée du  cordon  de  l'hydrocèle  vaginale;  mais  il  est  très  difficile,  si  la  tu- 
meur est  rapprochée  du  testicule,  de  la  distinguer  d'une  hydrocèle  enkystée 
du  testicule  (voy.  les  kystes  du  testicule). 

Le  traitement  de  l'hydrocèle  enkystée  du  cordon  ne  diffère  pas  de  celui 
de  l'hydrocèle  vaginale.] 

On  croyait  depuis  longtemps,  et  beaucoup  de  chirurgiens  croient  encore 
que  l'hydrocèle  de  la  femme  est  une  tumeur  aqueuse,  développée  dans  on 
prolongement  péritonéal  connu  sous  le  nom  de  canal  de  i\vck,  qui,  sortant 
par  le  canal  inguinal,  serait  l'analogue  de  la  tunique  vaginale.  Voilà  que 
Thomson  et  W.  Velpeau  ont  constaté,  dans  ces  derniers  temps,  que  le  liga- 
ment rond  de  la  matrice  ne  vient  point  se  perdre  dans  le  sommet  de  la  vulve, 
que  le  cordon  s'arrête  sur  le  pubis  et  dans  la  paroi  postérieure  du  canal  in- 
guinal Le  péritoine  ne  se  prolonge  donc  point  en  cul-de-sac  hors  du  ventre, 
comme  chez  l'homme;  on  ne  voit  donc  pas  comment  une  hydrocèle  com- 
parable à  celle  de  la  tunique  vaginale  pourrait  s'établir  chez  la  femme.  Ces 
tumeurs,  appelées  hydrocèles,  sont  plutôt  des  kystes,  que  j'ai  si  souvent 
signalés  dans  mes  écrits,  et  qui  seront  décrits,  quand  il  sera  question  des 
maladies  des  parties  génitales  de  la  femme. 

ARTICLE  VL 
CSalactocèle. 

J'ai  d^p^lé  gaiactocèle  un  épanchement  de  lait  dans  la  tunique  vaginale, 
épanchement  observé  sur  un  sujet  que  j'ai  opéré  et  dont  je  donnerai  bientôt 
l'histoire  détaillée.  Du  lait,  du  véritable  lait,  trouvé  dans  les  tissus  de 
l'homme,  c'était  là  un  fait  qui  devait  étonner.  Cependant  la  science  possédait 
déjà  des  faits  analogues,  quand  je  fis  connaître  cette  nouvelle  tumeur  des 
bourses  à  l'Académie  de  médecine.  On  peut  lire  dans  la  Gazette  des  Mpi- 
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taux  (1)  dae  lettre  de  M.  Sichel,  qui  prouve  que  la  sécrétion  lactée  par 
1»  organes  génitaux  de  rhomme  était  chose  connue,  et  qu'il  a  même 
été  soutenu  à  Zurich,  en  1833,  une  thèse  intitulée  De  lactts  e  scroto  secre* 
Hane  anomala.  M.  Lebert  parle  aussi  de  cette  sécrétion  lactée  chez 
rhomme  (2).  On  sait  d'ailleurs  que  la  sécrétion  lactée  par  les  seins  a  été 
plusieurs  fois  observée  chez  Thomme,  et  que  des  bœufs,  des  boucs,  ont 
offert  aussi  cette  singulière  anomalie. 

Dans  ces  derniers  temps,  M.  Velpeau  a  trouvé  une  tumeur  laiteuse  dans 
h  mamelle  d'un  homme,  et  M.  l\laisonncuve  une  tumeur  butyreuse  dans  le 
maxillaire  supérieur. 

Voici  maintenant  le  fait  observé  par  moi,  avec  l'analyse  du  lait,  telle 
qu'die  fut  faite  par  M.  Grassi,  ex-pharmacien  en  chef  de  l'hôpital  du  Midi. 

Le  sujet  s'appelait  Gaultier;  il  était  d'une  haute  stature,  vigoureux,  et 
offrait  les  caractères  qui  se  rapportent  au  tempérament  qu'on  appelle  bilioso- 
sangnin.  Sa  santé  a  toujours  été  parfaite.  Son  père  est  mort  jeune,  d'une  pleu- 
résie; sa  mère  a  succombé  à  une  perte  utérine.  Gaultier  a  fait  de  la  teinture 
jusqu'à  quinze  ans;  il  a  été  ensuite  soldat  en  Afrique,  et  a  servi  aux  Antilles, 
pendant  douze  ans,  dans  la  gendarmerie  à  cheval.  Il  contracta  plusieurs 
blennorrhagies,  mais  sans  accident  du  côté  des  bourses,  qui  n'cnt  jamais  été 
le  siège  d'aucune  lésion.  Les  parties  génitales  de  Gaultier  étaient  enfin  comme 
oeBes  des  autres  hommes.  Hnis  il  y  a  environ  huit  mois,  ce  malade,  tran- 
quillement couché,  éprouva  dans  la  nuit  une  douleur,  ou  plutôt  une  pesan- 
teur marquée  du  côté  des  bourses  ;  il  vit  alors,  pour  la  première  fois,  que  ces 
parties  étaient  plus  développées  qu'autrefois  ;  elles  devinrent  ensuite  assez 
volumineuses  pour  gêner  la  marche  et  causer  des  tiraillements  douloureux. 
Les  chirurgiens  des  Antilles  qui  furent  consultés  n'ayant  pas  constaté  la 
trao^rence  de  ces  tumeurs,  s'abstinrent  d'opérer,  ce  qui  inquiéta  le  ma- 
lade et  le  décida  à  se  rendre  en  France  pour  obtenir  sa  guérison.  Pendant  la 
traversée,  un  suintement  uréthral,  dont  Gaultier  était  affecté,  s'exaspéra,  et 
cessa  presque  entièrement  à  son  arrivée. 

Les  deux  tumeurs  ont  la  forme  classique  des  hydrocèles;  leur  grosse 
eztrémité,  en  bas,  égale  le  poing  d'un  enfant  de  sept  ans.  Il  y  a  fluctuation  ; 
on  constate  facilement  la  position  du  testicule  par  une  pression  méthodique  ; 
mais  il  n'y  a  nulle  espèce  de  transparence.  Les  cordons  spermatiques  sont 
tout  à  fait  sains. 

Le  18  août,  je  me  décide  h  évacuer  le  liquide  contenu  dans  ces  deux  tu- 
meurs et  à  le  remplacer  par  de  la  teinture  d'iode  étendue  de  partie  égale 
d'eau.  Mais  quel  est  mon  étonncment  et  celui  des  assistants,  quand  nous 
voyons  couler  par  la  canule  du  trocart  un  liquide  blanc,  avec  un  reflet  jau- 
nâtre semblable  à  du  lait  qu'on  vient  de  traire.  Je  me  fais  donner  un  autre 

(t)  Année  1848,  p.  508. 

(2)  Physiologie  pathologique.  Paris,  1845,  t.  (I,  p.  46. 
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bassin  après  l'injection  iodée,  et  je  ponctionne  l'autre  tumeur,  qui  donne  te 
même  liquide,  le  même  laiL  /iprès  TlnjeciioD,  M.  Berlin,  élève  en  pbar* 
macie,  porte  lui-même  les  deui  vases  contenant  le  lait,  et  les  remet  am 
mains  de  M.  Grassi,  pharmacien  chef,  qui  a  fait  avec  talent  et  oMigeanoe 
l'analyse  ci-annexée. 

Ainsi,  ce  liquide  reçu  par  M.  Bertin,  alors  mon  élève,  aujourd'hui  pbuw 
macien  distingué,  a  été  remis  directement  à  M.  Grassi;  il  n'a  été  confié  à 
personne  autre.  Les  autres  témoins  de  l'opération  sont  MM.  Letorsay,  Ciil- 
liaud,  élèves  de  mon  service,  et  un  jeune  médecin  de  la  ville  dont  je  ne 
sais  pas  encore  le  nom. 

En  présence  d'un  pareil  fait,  l'esprit,  d'abord  confondu,  se  lance  bientAt 
dans  les  explications.  Je  n'en  tenterai  aujourd'hui  aucune.  J'ajouterai  lente- 
ment que  Gaultier  a  les  mamelles  comme  les  autres  hommes,  c'est  à-dire  à 
l'état  rudiinentaire.  Sa  nourriture  ^  toujours  été  animalisée  ;  il  boit  pf  u  de 
lait,  mais  beaucoup  de  vin  et  pas  mal  de  liqueurs.  Sa  virilité  est  ptrffitêr 
ment  constatée  et  prononcée.  Cependant,  après  la  ponction,  j*ai  pu  constater 
que  les  testicules  étaient  petiu  comme  ceux  de  certains  scrofuleox.  JÀ  v^ifl 
a  un  volume  en  rapport  avec  l'âge  de  Tindividu.  Par  le  toucher  rectal,  j'aî 
pu  constater  qu'il  n'y  avait  rien  de  particulier  du  côté  de  la  prostate  et  dus 
vésicules  séminales. 

Après  lar  ^nce  de  l'Académie  de  médecine  >  laquelle  ce  fait  a  été  caohf 
muniqué,  je  me  mis  à  la  disposition  de  ceux  qui  voulurent  avoir  plus  de 
détails,  et  je  présentai  un  échantillon  de  ce  lait  et  du  beurre  qu'il  a  prodoit 
M.  Grassi  m'aida  dans  ces  explications. 

Depuis  la  dernière  édition  de  ce  livre,  on  s'est  beaucoup  préoccupé  de  ce 
fait,  et,  chose  singulière^  sans  examen  aucun  de  l'analyse  si  bien  faite  qui  va 
suivre,  on  a  supposé  :  l*"  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  formée  par  la  rupture 
de  vaisseaux  lymphatiques,  et  cela  parce  qu'une  certaine  quantité  de  lymphe 
extraite  d'un  vaisseau  lymphatique  dilaté  avait  un  aspea  un  peu  troubte. 
2"  M.  Sédillot  a  prétendu  que  ce  lactocèle  n'était  qu'une  hydrocèle  dans  te 
sérosité  de  laquelle  nageaient  une  infinité  de  zoospermes;  or  on  verra  qu'il  n'y 
avait  pas  de  zoospermes  dans  les  tumeurs  de  Gaultier.  3^  M.  Gosse!in,  à  son 
tour,  a  voulu  que  'aspect  laiteux  fût  produit  par  une  certaine  combinaison  et 
cholestérine  et  de  matière  grasse  :  or  il  n'y  avait  pas  de  cholestérine  dans  tes 
susdites  tumeur. 

Ànalyie  du  liquide  }}ar  M  Grassi,  phatTnacien  en  chef  de  l'hôpital  du  Midi* 

»  M.  Vidal  (de  Cassis)  a  bien  voulu  me  remettre,  pour  l'examiner,  envinm 
3  00  grammes  d'un  liquide  qu'il  venait  de  retirer  de  deux  tumeurs  des  bourses 
portées  par  un  malade  couché  à  l'hôpital  du  Midi. 

>)  M.  Lcconte,  préparateur  du  cours  de  physiologie  au  collège  de  France, 
et  moi,  ravops  soumis  à  i|ne  analyse  dont  voici  le  résultat. 
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•  Ce  liquide  est  opaque,  blauc,  avec  une  légère  uuauce  de  jauue,  res- 
semblant, à  s*y  méprendre,  à  une  émulsion  très  chargée,  ou  mieux  du  lait 
Doo  écrémé;  sa  coosistance  est  celle  du  lait;  il  est  sans  odeur,  d*une  saveur 
légèrement  salée,  non  désagréable. 

•  Sa  densité  est  de  0,01  ;  celte  densité  a  été  prise  sans  faire  bouillir  le 
liquide,  en  comparant  à  la  même  température  de  20  degrés  les  poids  d'un 
même  flacon  successivement  plein  dVau  distillée  et  de  ce  liquida 

»  Ëiaminé  au  microscope  avec  un  fort  grossissement,  il  laisse  voir  une 
multitude  de  globules  trausparenis  très  petits,  dont  quelques-uns  sont  sphé- 
riques,  d'autres  irréguliers,  mais  ayant  tous  l'aspect  des  globules  du  beurre. 
Peu  de  temps  après  sa  sortie  de  la  tunique  vaginale,  il  présentait  une  réao* 
tiofi  alcaline  très  manifeste.  i,'ébuliition  ne  le  coagule  pas,  comme  cela  a 
lieu  ordinairement  pour  le  liquide  extrait  des  hydrocèlea.  Qqand  on  le 
soumet  à  l'évaporation  sur  une  large  surface,  il  présente  une  pellicule  épaisse 
qui,  étant  enlevée,  se  trouve  bientôt  reformée;  c'est  cette  pellicule  qui, 
s'opposaot  au  libre  dégagement  de  la  vapeur,  fait  que  le  liquide  se  squlève 
an  masse  pendant  rébuUition.  Ces  phénomènas,  comme  on  sait,  se  présen- 
tent toujours  dans  l'évaporation  du  lait.  L'acide  acétique  ne  le  coagule  pas 
i  froid,  mais  le  coagule  complètement  sous  l'induence  de  la  chaleur. 

•  I«es  acides  nitrique,  sulfurique  et  cblorhydrique  le  coagulent  immédia- 
tement à  froid.  Ijà  potasse  redissout  le  coagulum  formé  par  les  acides;  le 
liquide  est  coagulé  par  l'esprit  de  bois  pur  et  l'alcool  concentré;  le  sulfate 
de  cuivre,  versé  dans  ce  liquide,  donne  à  l'instant  un  précipité  abondant.  Il 
co  est  de  même  des  sels  de  plomb  et  du  bichlorure  de  mercure. 

•  Tous  ces  phénomènes  de  précipitation  et  de  coagulatiqn  par  les  acides 
tendent  à  faire  admettre  la  présence  de  l'albuiuine;  mais  l'absence  de  coa- 
gulation par  la  chaleur  seule  se  rap|H)rte  plutôt  à  la  caséine,  qui  présente 
également  des  phénomènes  analogues  sous  Tinfluence  d'autres  réactifs. 

»  Nous  avons  ajouté  du  chlorure  de  sodium  à  une  portion  du  liquide; 
ce  mélange  a  laissé  filtrer  une  liqueur  claire,  et  qui  s'est  coagulée  par 
rébuUition. 

«  Traité  par  l'ammoniaque,  le  liquide  a  conservé  sa  fluidité;  ce  qui 
n'aurait  pas  eu  lieu  s'il  avait  contenu  du  pus. 

•  Mis  en  contact  avec  l'éther,  le  mélange  s'ast  séparé  en  deux  Qouches, 
dont  la  supérieure  étbérée,  étant  évaporée,  a  laissé  une  matière  grasse  pour 
résido. 

•  Pour  extraire  ce  corps  gras,  uous  avons  évapoi*é  à  siccité  une  portion 
du  liquide;  le  résidu  a  été  épuisé  par  l'éther.  Cette  solution  évaporée  a 
dooné  une  substance  grasse  ayant  tous  les  caractères  physiques  du  beurre. 

••  Nous  avons  ensuite  procédé  à  la  recherche  des  matières  tenues  en  dis- 
solution. Pour  cela,  une  partie  du  liquide  a  été  coagulée  par  de  l'acide 
acétique,  et  le  mélange,  jeté  sur  un  filtre,  a  donné  une  liqueur  claire  et 
transparente. 
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»  Une  partie  de  ce  liquide,  traitée  par  la  solution  de  potasse,  a  pris  une 
légère  teinte  jaune. 

»  Mélangé  avec  le  sulfate  de  cuivre,  le  bitartrate  de  potasse  et  la  potasse, 
ce  sérum,  porté  à  Tébullition,  a  donné  la  certitude  de  la  présence  du  sucre 
par  la  réduction  du  bioxyde  de  cuivre. 

»  Une  expérience  d'un  autre  ordre  est  venue  confirmer  la  précédente  : 
nous  avons  soumis  comparalivement  à  l'action  de  la  levure  de  bière,  parties 
égales  d'eau  et  de  liquide,  dans  deux  appareils  semblables,  placés  dans  les 
mêmes  circonstances.  Le  lendemain,  le  liquide  examiné  avait  fourni  une 
quantité  bien  notable  de  gaz,  que  nous  avons  reconnu  être  de  Tacide  car- 
bonique. 

»  Nous  avons  aussi  constaté  la  présence  d'une  trace  de  chaux  et  Tabsence 
complète  de  potasse  et  de  magnésie. 

»  Le  chlore  y  existait  donc  à  l'état  de  chlorure  de  sodium,  comme  tend  à 
le  faire  supposer  la  saveur  légèrement  salée  du  liquide. 

»  Après  la  précipitation  de  la  chaux,  le  liquide  contenant  l'oxalate  d'amroo* 
niaque  a  été  évaporé,  et  le  résidu  chauffé  au  rouge  ;  il  consistait  alors  en 
carbonate  alcalin. 

»  Les  réactifs  qui  servent  ordinairement  à  faire  conna!ti*e  la  présence  des 
phosphates  ne  nous  ont  pas  donné  de  trace  de  précipitation  ;  il  n'y  avait  pas 
non  plus  de  sulfate  en  dissolution. 

»  En  résumé,  le  liquide  que  nous  avons  soumis  à  l'analyse  contient  : 

»)  1*  De  l'eau  ; 

»  2°  Une  matière  différente  de  l'albumine,  très  analogue,  sinon  identique 
avec  la  caséine  ; 

B  3°  Un  corps  gras  présentant  les  caractères  physiques  du  beun*e. 

»  W"  Du  sucre  ; 

»  5°  Du  chlorure  de  sodium  ; 

»  6**  Des  traces  de  chaux  probabienient  à  l'état  de  chlorure  ; 

»  Ce  liquide  a  donc  plus  d'analogie  avec  le  lait  qu'avec  tout  autre  liquide 
de  l'économie  animale,  et  il  est  digne  de  remarque  qu'on  n'y  trouve  pas  de 
phosphate,  tandis  que  ce  sel  existe  toujours  dans  le  lait,  où  il  remplit,  comme 
on  sait,  des  fonctions  physiologiques  importantes. 

»  Ce  liquide  laiteux  m'a  été  remis  jeudi  1 7  août  ;  à  cette  é(x>que,  comme 
je  l'ai  dit,  il  ne  présentait  pas  d'odeur,  il  avait  une  réaction  alcaline.  Vingt- 
quatre  heures  après  l'extraction,  il  s'était  coagulé  spontanément.  Cependant 
le  coagulum  disparut  par  une  brusque  agitation.  Cette  coagulation  imparfaite 
s'explique  par  l'état  alcalin  permanent  présenté  par  le  liquide. 

»  Aujourd'hui,  21  août,  il  a  consené  son  aspect  primitif;  il  est  alcalin  ^ 
mais  il  a  contracté  une  odeur  désagréable,  et  le  sucre  a  tout  à  fait  disparu 
par  suite  de  ce  commencement  d'altération.  » 
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ARTICLE  VIL 
■ypcrtrophie  des  testlcnles. 

Chez  rhomine,  à  l'âge  de  la  puberté,  la  nutrition  subit  d'énormes  chan- 
gements dans  les  bourses,  ainsi  qu'on  le  voit  au  sein  chez  la  femme,  et  h  la 
même  époque.  Or,  de*  même  qu'il  est  des  jeunes  filles  dont  les  mamelles  ne 
prennent  ancnn  développement,  de  même  aussi  il  est  des  garçons,  surtout 
quelques  scrofuleux,  dont  les  testicules  n'obéissent  pas  à  l'impulsion  de  cet 
^  Il  y  a,  d'ailleurs,  sous  le  rapport  du  volume  des  testicules,  des  diffé- 
rences peot-étre  encore  plus  grandes  que  ce  qui  a  trait  aux  mamelles.  Ces 
différences  sont  surtout  remarquables  quand  le  testicule  a  subi  certaines 
maladies  ou  quand  il  n'occupe  pas  la  place  voulue.  Ainsi,  en  général,  après 
que  l'affection  syphilitique  a  sévi  sur  un  testicule,  il  s'atrophie,  tandis  qu'a- 
près certaines  orchites  il  reste  quelquefois  plus  volumineux.  Une  position 
anormale  du  testicule  est  toujours  défavorable  à  sa  nutrition.  Cette  nutrition 
s'exagère,  au  contraire,  quand  un  testicule  a  été  enlevé,  et  que  l'autre  reste 
longtemps  sain. 

[Chez  les  sujets  qui  vivent  dans  la  continence,  le  testicule  et  l'épididyme 
s'engorgent,  parce  que  la  matière  spermatique  s'accumule  dans  les  filaments 
de  l'organe.  Il  en  résulte  un  gonflement  de  l'épididyme  et  du  testicule,  ac- 
compagné de  petites  bosselures  et  d'une  sensation  de  pesanteur  incommode. 
Cette  affection,  que  l'on  pourrait  désigner  sous  le  nom  de  spennatocèle, 
disparait  rapidement  sous  l'influence  de  rapports  sexuels  modérés,  d'un  ré- 
gime végétal  et  de  l'application  sur  les  bourses  de  cataplasmes  émollients  et 
légèrement  narcotiques.] 

ÉLÊPHAMTIASIS  ET  AUTRES  TUMEURS  OU   SCROTUM. 

Les  hypertrophies  les  plus  remarquables,  les  plus  maladives,  sont  celles 
qni  portent  sur  les  bourses  mêmes  ;  elles  constituent  les  tumeurs  les  plus 
volumineuses  qui  aient  été  observées  dans  cette  région  ;  c'est  alors  un  vrai 
éléphantiasis  du  scrotum.  Ces  tumeurs  sont  plus  particulièrement  observées 
dans  l'Inde,  en  Egypte.  Parmi  les  faits  cités  par  Boyer,  on  trouve  deux 
nègres,  entre  autres  celui  dont  l'histoire  a  été  tracée  par  Dionis.  Les  faits 
b  plus  remarquables  observés  en  France  l'ont  été  par  Chopart,  Imbert  de 
Lonnes^  Delpech  et  Roux. 

On  remarquera  que,  dans  les  observations  citées  par  les  auteurs,  il  est 
souvent  question  de  coups  reçus  sur  les  bourses,  d'amas  de  sang  trouvé  dans 
leur  épaisseur;  de  sorte  qu'il  ne  serait  pas  impossible  qu'une  infiltration,  un 
épanchement  sanguin  fussent  pour  quelque  chose  dans  ce  développement 
extraordinaire  du  scrotum.  D'ailleurs,  une  tumeur  hématique  n'est  pas 
incompatible  avec  une  hypertrophie.  On  voit  bien  un  épanchement  sanguin 
opéré  dans  la  tunique  vaginale  coïncider  avec  un  épaississement  hypertro- 
phique  de  cette  même  tunique;  pourquoi  le  même  liquide,  déposé  dans  les 
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autres  enveloppes  du  testicule,  ue  pourrait-il  pas  coïncider  avec  le  même 
surcroît  de  nulrilion  et  int^nje  le  produire? 

Le  volume  de  ces  tumeurs  est  énorme. 

[On  en  a  vu  qui  pesaient  50  kilogrammes  (Larrey),  ô2  kilograrooies 
(Clot-bey),  et  même  90  kilogrammes  (Curling).] 

Cette  circonstance  est  même  caractéristique  dans  certains  cas  :  ain^i,  qnml 
on  verra  une  tumeur  du  scrotum  pendre  jusqu*au  genou,  aller  même  ji»-* 
qu'aux  malléoles,  comme  celle  qui  a  été  observée  par  Chopart;  qqand  on 
constatera  un  si  prodigieux  développement,  on  ne  pourra  pas  avoir  la  pensée 
d'une  dégénérescence  cancéreuse.  Il  n'y  a  que  le  cancer  encéptialoîde  du 
testicule  qui  pourrait  former  une  tumeur  très  volumineuse  des  bpurNis 
mais  avant  que  son  développement  se  rapproche  de  celui  de  ce»  turoenni,  I9 
diatbèse  a  déjà  épuisé  le  malade,  ou  bien  il  a  succon^bé  à  une  d^  CQiqpli09-r 
tions  du  cancer.  Ce  qui  est  de  la  plus  grande  importance  pour  le  diagnostic, 
c'est  la  coïncidence  ordinaire  d'un  si  fort  développement  du  scrotum  afep 
une  apparence  de  bonne  santé.  La  tumeur  n'agit  que  physiquement;  eOe 
cause,  à  la  vérité,  une  gêne  extrême  :  c'est  un  fardeau  que  le  malade  nt 
obligé  de  soutenir,  de  porter  comme  il  peut,  tandis  que  les  dégénéreacences 
ont  une  autre  action,  une  action  toxique. 

[Ces  tumeurs  sont  formées  par  une  hypertrophie  des  tissus  de^  boanes; 
l'épiderme  est  épaissi,  le  derme  induré  et  hy()ertrophié;  le  tissu  ceilulaîre 
sous-scrotal  est  transformé  en  une  masse  cellulo-fibreuse  infiltrée  d'un 
liquide  épais,  albumineux  et  gélatiniforme  ;  les  crémasters  sont  épaissis  ;  b 
tunique  vaginale  renfennc  souvent  une  ceitaine  quantité  de  liquide,  et,  au 
milieu  de  celte  niasse,  les  testicules  demeurent  ordinairement  dans  un  état 
d'intégrité  remarquable.  ] 

La  forme  de  ces  tumeurs  varie  beaucoup,  dit  Boyer.  En  général,  elles 
sont  plus  grosses  inférieurement  que  supérieurement,  ou  çlles  tiennent  par 
un  pédicule  plus  ou  moins  gros  à  la  région  du  pubis,  l'aies  sont  dures  daiis 
certains  points,  molles  dans  d'autres,  indolentes,  sans  inflammation,  siins 
changement  notable  de  couleur  à  la  peau,  qui  s'épaissit  en  se  distendant,  et 
se  couvre  quelquefois  de  croûtes  jaunâtres  et  d'ulcérations  superficielles,  he» 
cordons  spermaiiques  ne  sont  point  tuméfiés  ;  les  testicules  consenent  leur 
intégrité,  et  quand  la  tumeur  n'est  pas  encore  très  volumineuse,  on  peut  {es 
distinguer  à  sa  partie  postérieure.  Mais  lorsque  le  volume  de  la  tumeur  e^ 
très  con$idéi*able,  les  testicules  se  trouvent  confondus  dans  sa  masse.  Â  me- 
sure que  la  tumeur  fait  des  progrès,  la  verge  dis|)araît  et  se  trouve  cachée 
sous  les  téguments  ;  le  prépuce  s'eiïace,  et  son  extrémité  se  présente  daqs 
un  des  points  de  la  face  antérieure  de  la  tumeur,  tantôt  sous  la  forme  d'une 
espèce  de  nombril,  tantôt  sous  celle  d'une  fente  par  laquelle  l'urine  s'échappe 
et  ruisselle,  sans  former  ur  jet.  Ces  sortes  de  tumeurs  se  dévebppent  sans 
cause  connue  qii  à  la  suite  d'une  pression  des  bourses;  elles  se  forment 
lenteinent,  acquièrent  un  voluine  ei:ci^if  et  une  pesanteuf  si  coosjdénibie, 
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qne  ceux  qui  les  portent  ne  peuvent  s*asseoir  et  marcher  que  très  diffid- 
lement 

Je  pense  qu'il  serait  inutile  et  même  dangereux  d'avoir  recours  à  une 
médication  indirecte  pour  tenter  la  résolution  de  pareilles  tumeurs,  car  il 
iaodrait  puiser  dans  les  fondants,  les  purgatifs,  les  dépuratifs;  or,  pour  que 
de  teb  modificateurs  aient  réellement  une  influence  sur  la  tumeur,  il  leur 
fpDt  mie  éoergie,  une  persistance  d'action,  qui  peuvent  compromettre  les 
vÎKères. 

Quant  aux  topiques,  je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  les  appliquer  avec  la 
moindre  chance  de  succès,  et  je  ne  sais  pas  si  c'est  sérieusement  qu'on  a 
migé  à  la  cautérisation. 

|I  Cnil  en  venir  à  l'extirpatioa,  mais  à  une  extirpation  qui  ne  porte  que 
anr  ks  parties  malades.  On  ne  devra  pas  imiter  Imbert  de  Lonnes,  qui  enleva 
k  tarticiile  avec  la  tumeur,  il  est  vrai  que  le  succès  suivit  cette  opéi*ation 
kpntie,  qui  fut  pratiquée  sur  un  personnage  marquant,  Charles  de  Lacroix. 
||is  comme,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  le  testicule  est  sain,  ou 
seulement  plus  ou  moins  atrophié,  on  devra  le  conserver,  ainsi  que  le  cor* 
dpB  tpermatique. 

Il  serait  difficile  de  donner  ici  les  règles  à  suivre  pour  pratiquer  une  pa^ 
rôUe  opération.  La  leaure  des  faits  les  plus  remarquables  cités  par  nos  plus 
habiles  chirurgiens  peut  aider  l'opérateur,  quand  il  faut  tracer  et  exécuter  le 
pho  ie  pareilles  opérations.  Sous  ce  rapi)ort,^ou  retirera  le  plus  grand  fruit 
êes  détaib  qui  ont  été  publiés  par  Roux  et  par  Delpech  sur  les  opérations 
qu'ils  ont  exécutées  et  conçues  avec  un  rare  talent  (1). 

Le  malade  opéré  par  Delpech  avait  un  éléphantiasis  du  scrotum  qui  pesait 
environ  60  livres.  Cet  opérateur  ne  songea  pas  seulement  à  enlever  le  mal  : 
U  chercha  à  combler  avec  une  peau  saine  les  grandes  brèfhes  qu'il  allait 
faire.  Il  prit  tout  ce  qu'il  put  prendre  4^  téguments  qui  étaient  à  la  racine 
de  la  tumeur,  ponr  envelopper  les  testicules  et  les  abriter  ;  il  tailla  un  Um- 
beap  supérieur,  pour  epvelapper  la  verge,  qui  avait  été  dépouillée.  Avec  des 
points  de  suture,  il  parvint  ainsi  à  fabriquer  un  nouveau  scrotum  et  un  four- 
reau an  pénis.  L'opération  réussit  ;  mais,  au  bout  de  deux  mois,  le  malade 
iBonml  d'une  inflammation  interne. 

[Des  tumeurs  adipeuses  se  développent  rarement  dans  le  tissu  cellulaire 
des  bourses  ;  celles  qu'on  rencontre  dans  ce  point  proviennent  pour  la  plu- 
part du  cordon  spermatique. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  tumeurs  fibreuses,  qui  prennent  bien  leur 
point  de  départ  entre  les  tuniques  des  bourses  et  qui  atteignent  quelquefois 

{i)  Mélangei  de  chirurgie,  Paris  1809,  p.  225.  — Chirurgie  clinique  de  Mont- 
p^i^.  Paris,  1828,  t.  II,  p.  5  et  suiv.  —  les  observations  de  M.  A.J.  Peiioto 
{Mémoires  de  V Académie  de  médecine,  Paris,  1855,  t.  XIX,  p.  16  et  suiv.). 
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uiv  volume  énorme  :  on  en  a  vu  du  poids  de  1 1  kilogrammes.  Vexciùon  en 
est  le  seul  mode  de  traitement.] 

ARTICLE  VIII. 
Waricocèle. 

J'appelle  varicocèle  la  dilatation  variqueuse  des  veines  des  bourses,  du 
cordon  spermatique  et  du  testicule.  Quelques  auteurs  appellent  varicocèle 
seulement  les  dilatations  anormales  des  veines  du  scrotum,  circochle  les  va- 
rices du  cordon  spermatique  du  testicule  et  de  Tépididyme. 

Causes.  — J'ai  constaté  plusieurs  fois  Thérédité  du  varicocèle  :  ainsi  j'ai 
opéré  T... ,  sertisseur,  âgé  de  seize  ans,  dont  le  père  et  le  grand-père  avaient 
également  des  tumeurs  variqueuses  des  bourses.  Je  dois  dire  cependant  que 
ce  jeune  homme  avait  fait  abus  de  la  masturbation,  et  de  très  bonne  heure. 
C'est  ordinairement  de  dix  à  trente  ans  qu'on  voit  apparaître  les  premières 
varices  des  bourses.  Avant  dix  ans,  les  organes  générateurs  sont  trop  peu 
développés  pour  que  les  causes  organiques  puissent  seconder  l'action  des 
causes  dites  occasionnelles.  Après  trente-cinq  ans,  ces  causes  provocatrices 
devenant  moins  fréquentes,  le  varicocèle  doit  être  aussi  beaucoup  plus  rare. 
Delpech,  en  disant  (|ue  le  varicocèle  est  rare  chez  les  jeunes  gens,  faisait 
l'aveu  de  la  négligence  qu'il  avait  mise  dans  l'examen  des  faits  et  accusait 
son  ignorance  de  l'histoire  de  cette  affection.  Le  plus  grand  nombre  de  mes 
opérés  avaient  de  vingt  à  vingt-quatre  ans;  un  d'eux  avait  treize  ans,  on 
autre  cinquante>cinq. 

[Le  varicocèle  est  une  affection  tellement  fréquente,  qu'au  rapport  de 
Curling  (1)  les  conseils  de  recrutement,  en  Angleterre  et  en  Irlande,  refusent 
7  pour  iOO  de  jeunes  gens  atteints  de  cette  infirmité.] 

Parmi  les  circonstances  anatomiques  qui  prédisposent  au  varicocèle,  les 
unes  sont,  en  même  temps,  des  deux  côtés,  les  autres  n'existent  qu'à  gauche. 
Les  pœmières  sont  :  la  position  déclive  des  veines  spermatiques,  leur  lon- 
gueur, la  faiblesse  des  parois  relativement  à  leur  trajet,  l'absence  des  valvnles, 
les  alternatives  fréquentes  de  réplétion  et  de  vacuité  auxquelles  ces  vaisseatix 
sont  soumis  suivant  les  diverses  attitudes  du  corps,  la  température  à  laquelle 
il  est  exposé,  suivant  les  passions.  On  peut  considérer  comme  disposition 
organique  la  plus  favorable  cette  grande  quantité  de  veines  qui,  sous  le  nom 
de  plexus  pampiniforme,  constituent  l'origine  des  veines  testiculaires.  On 
notera  la  longue  colonne  de  sang  représentée  par  la  veine  spermatique,  et  qni, 
des  environs  de  la  deuxième  vertèbre  lombaire,  pèse  sur  la  pyramide  vascu- 
laire  formant  le  plexus  pampiniforme.  L'explication  suivante,  qui  appartient 
à  J.-L.  Petit,  a  eu,  dans  un  temps,  un  certain  succès,  a  Les  vaisseaux,  dit 

(1)  Trailè  pratique  des  maladies  du  testicule^  du  cordon  spermatique  et  du  scroium, 
2<'  édition,  p.  523. 
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rillostre  chirurgien,  en  passant  sous  i*anneau  des  muscles  du  bas -ventre, 
sont  appuyés  sur  Vos  pubis  comme  la  corde  d*un  puits  Test  sur  la  poulie,  de 
manière  que  le  testicule,  auquel  ces  vaisseaux  paniennent,  peut  bien  être 
œmparé  au  seau  qui  se  trouve  à  Textrémilé  de  la  corde  du  puits.  Comme  le 
seau  agit  sur  cette  corde  à  proportion  de  son  poids,  le  testicule  agit  également 
sur  le  cordon  spermatique,  et  celui-ci  sur  Tos  pubis,  aussi  à  proportion  de 
son  poids;  ce  poids,  quel  qu'il  soit,  teud  à  oblitérer  les  vaisseaux  et  à  rendre 
le  passai  des  liqueurs  plus  difficile.  »  Il  faut  ajouter  à  cette  cause,  pour  la 
rendre  plus  sérieuse,  les  anneaux  du  canal  inguinal,  ce  canal  lui-même,  qui, 
quoi  qu*on  en  ait  dit,  comprimeront  le  cordon  testiculaire  dans  certaines 
drcoDstances. 

Le  varicocéle  est  toujours  à  gauche  :  c'est  la  loi  pathologique  la  plus  in- 
flexible que  je  connaisse. .  Si  vous  observez  un  varicocèie  à  droite,  soyez 
certain  de  l'existence  d'un  autre  varicocèie  à  gauche,  09*dinnirement  plus 
volumineux  et  gui  toujours  a  précédé  celui  du  côté  opposé;  ou  bien  il  y  a  une 
grave  inversion  dans  l'appareil  circulatoire.  Je  n'ai  nui  i)esoin  d'apporter 
è»  dits  pour  appuyer  la  première  partie  de  cette  proposition.   Quant  à 
l'antre,  elle  n*a  en  sa  faveur  qu'un  fait,  mais  un  de  ces  faits  qui  valent  toute 
vue  statistique.  Lu  homme  se  présente  à  moi  avec  un  varicocèie  droit  très 
proooocé;  ce  n'était  pas  une  dilatation  de  quelques  veines,  mais  une  vraie 
toroeor*  un  véritable  varicocèie.  Ce  fait  paraissait  fort  compromettant  pour 
h  kû  dont  je  viens  de  parler.  Pour  moi,  je  ne  vis  là  qu'une  exception  qui 
vioidrait  la  fortifier.  J'annonçai  une  anomalie  dans  le  système  circulatoire. 
M.  le  professeur  J.  Roux  (de  Toulon),  présent  à  ma  visite,  saisissant  ma 
pensée  avec  la  rapidité  de  l'éclair,  mit  la  main  sur  le  côté  droit  de  la  poitrine 
et  y  trouva  le  cœur.  Il  y  avait  donc  inversion  du  centre  circulatoire,  et,  par 
conséquent,  inversion  de  tous  les  canaux  qui  en  partent  et  qui  y  aboutissent. 
Or  on  sait  que  l'explication  la  plus  plausible  de  l'existence  presque  constante 
do  varicocèie  à  gauche  est  fournie  par  la  manière  dont  la  veine  spermatique 
rencontre  le  tronc  dans  lequel  elle  verse  le  sang  qu'elle  contient  Cette  longue 
Tcioe,  ea  efiet,  rencontre  la  veine  émulgente  à  angle  droit,  et,  par  consé- 
quent, dans  une  direction  perpendiculaire  au  courant  du  sang  veineux  qui 
fient  dn  rein;  les  deux  courants  ne  se  meuvent  donc  pas  dans  la  même  di- 
rection* ce  qui  doit  mettre  obstacle  à  la  circulation  et  ce  qui  influence  prin- 
dpalement  celle  de  la  veine  spermatique.  Elle  laisse  donc  stagner  le  sang  du 
côté  des  bourses  :  de  là  cette  extrême  fréquence  des  varices  de  ce  côté.  A 
droite,  au  contraire,  la  veine  spermatique  se  rend  à  la  veine  cave  inférieure 
dans  la  direction  de  celle-ci  ;  les  deux  courants  se  trouvent  d'abord  presque 
parallèles  :  de  là  facilité  dans  la  circulation  de  la  veine  spermatique  et  moins 
de  chances  pour  la  stagnation  du  sang  du  côté  correspondant  des  bourses, 
c'est-à-dire  du  côté  drolL  Quand,  avec  le  varicocèie  à  droite,  il  n'y  a  pas 
l'inversion  citée,  on  trouve  des  tumeurs  sur  le  trajet  de  la  veine  spermatique 
droite  ou  une  autre  cause  physique  de  ce  côté. 
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Callisen  attribuait  la  grande  fréquence  du  varicocèle  à  gauche  à  la  com- 
pression exercée  sur  les  vaisseaux  spermatiques  de  ce  côté  par  les  matîèrel 
stercorales  accumulées  dans  la  portion  iliaque  du  côlon.  Sur  dii-sept  ma- 
lades, chez  lesquels  M.  Landouzy  a  noté  avec  soin  Tétat  habituel  du  tube 
digestif,  un  seul  présentait  une  constipation  fréquente,  et  les  faits  nombreat 
parvenus  à  moi  ne  m'autorisent  pas  à  donner  raison  à  Callisen.  î^  testicule 
gauche,  naturellement  plus  volumineux  que  le  droit,  descend  aussi  ptet 
bas  ;  et  lors  même  que,  comme  on  le  voit  dans  certains  cas,  les  veines  tes- 
ticulaires  s'ouvriraient  toutes  deux  dans  les  émulgentes.  ou  dans  la  veine 
cave,  la  colonne  du  liquide  serait  encore  plus  haute,  et,  par  conséquent,  ptas 
pesaute  à  gauche;  le  cours  du  sang  serait  donc  nécessairement  plus  ralenti 
de  ce  côté. 

Les  causes  occasionnelles^  les  causes  réellement  provocatrices,  peuvent 
être  divisées  en  deux  ordres  :  les  unes  agissent  en  facilitant,  en  appelant 
Tafflux  du  saug  vers  les  parties  génitales,  les  autres  en  empêchant  son  reloar 
vers  le  cœur.  Ces  deux  ordres  de  causes  peuvent  exister  séparément  on  se 
combiner  chez  le  même  individu.  Les  principales  sont  :  Tabus  des  pliisin 
vénériens,  la  masturbation,  les  passions  de  Tâme  qui  causent  un  orgasme 
géniul  trop  fréquent;  viennent  ensuite  l'équitation,  la  danse,  les  marcbli 
forcées,  enfin  tous  les  mouvements  qui  tendent  à  porter  le  sang  d*une  ma- 
nière plus  ou  moins  continue  vers  les  parties  inférieures.  Dans  cet  ordre  «h 
causes,  on  comprendra  aussi  les  contusions  des  bourses,  l'inflammation  di 
scrotum,  surtout  les  diverses  orchites. 

Les  causes  du  second  ordre  sont  beaucoup  plus  fréquentes,  puisqu'elles 
embrassent  toutes  celles  qui  peuvent  mettre  obstacle  au  retour  du  sang  ven 
le  cœur;  mais  elles  sont  bien  moins  puissantes  que  les  premières.  Ce  sont 
d'abord  les  causes  qui  peuvent  favoriser  la  formation  des  varices  sur  tes 
autres  parties  du  corps.  Je  noterai  particulièrement  ici  les  hernies  ingui* 
nales  ou  crurales,  le  gonflement  des  ganglions  lombaires,  des  tumeurs  squir* 
rheuses  le  long  du  cordon  spermatique,  Thydrocèle.  J'ai  opéré  il  y  a  six  ans, 
un  élève  de  la  mission  égyptienne,  dont  le  varicocèle  avait  été  précédé  par 
onehydrocèle. 

L'hypochondrie,  les  passions  tristes,  ont  été  considérées  comme  causes da 
varicocèle.  Ici,  le  plus  souvent,  l'effet  a  été  pris  pour  la  cause.  Cet  état  par- 
ticulier de  tristesse  et  de  misanthropie  est  d'ailleurs  commun  aux  sujets  qni 
ont  des  maladies  anciennes  des  parties  génitales. 

Il  est  des  causes  dont  l'action  est  tout  à  fait  extérieure.  Suivant  M.  Lan- 
douzy,  la  compression  d'un  bandage  herniaire  mal  fait,  celle  même  d'an 
suspensoir  mal  appliqué  ou  d'une  ceinture  qui  entoure  l'abdomen,  sont  ph» 
souvent  qu'on  ne  pense  la  cause  occasionnelle  du  varicocèle;  ce  qui  est  une 
exagération.  On  a  signalé  aussi  la  compression  exercée  par  les  vêtements  ; 
elle  peut,  sinon  déterminer  la  maladie,  du  moins  favoriser  ses  progrès.  Ma 
position  de  chirurgien  de  l'hôpital  du  Midi  me  meta  même  d'observer  beau- 
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conp  de  firicbcèles,  el  cependant  je  n'en  ai  pas  observé  un  seul  qui  pût  être 
attribué  à  une  de  ces  causes.  La  masturbation  a  une  double  action,  et  quoi- 
qu'elle soit  rang^  parmi  les  causes  du  premier  ordre,  celles  qui  déterminent 
Tafflax  du  sang,  elle  doit  aussi  figurer  parmi  les  causes  qui  empêchent  son 
Rtoar  vers  le  cœur;  car  tous  les  abus  vénériens  fatiguent  les  muscles  des 
pttties  de  la  génération,  surtout  le  crémaster  et  le  dartos  :  de  \ï  une  éner- 
falioii  qiil  afiaiUit  leur  puissance  contractile,  leur  ressort;  alors  le  testicule 
n'est  pas  soflbamment  soutenu,  il  est  livré  ï  son  propre  poids,  et  le  retour 
do  sang  est  beaucoup  plus  difficile. 

La  chalear,  dilatant  et  relâchant  sans  cesse  le  scrotum,  finit  aussi  par  affai- 
blir ton  ressort  J'ai  déjà  dit  que  le  taricocèle  est  beaucoup  plus  fréquent 
dus  les  'pays  chauds. 

SyBtt^t4MM.  —  Il  y  a  un  sentiment  de  pesanteur  au  testicule  qui  s*étend 
jssqu'à  l'Aine  et  jusqu'à  la  région  lombaire,  une  gêne,  des  tiraillements  in- 
oonmodes  dans  le  cordon  ;  les  bourses  sont  molles  et  pendantes  ;  elles  pren- 
nent plus  de  vohime  par  la  chaleur  ou  par  des  courses  forcées.  Voilà  les  pre- 
mien  symptiVmes  par  lesquels  s'annonce  le  plus  souvent  le  varicocèle.  Ajoutez 
le  besoin  qu'éprouvent  les  malades  de  |)orter  à  chaque  instant  la  main  aux 
bourses  pour  leur  donner  des  rapports  meilleurs  avec  les  vêtements ,  afin 
qu'ils  les  soutiennent  mieux. 

Si  le  malade  éloigne  les  causes  déterminantes ,  le  varicocèle  peut  rester 
leagtemps  borné  à  ces  caractères.  L'infirmité  alors  est  plus  gênante  que  dou- 
burense,  et  le  suspensoir  est  très  suffisant.  Mais,  le  plus  souvent,  le  malade 
néglige  d'éloigner  les  causes  aggravantes,  il  ne  fait  rien  pour  arrêter  les  pro- 
grès du  mal.  Alors  le  varicocèle  devient  une  infirmité  plus  grave;  une 
marche  un  peu  longue  produit  une  véritable  fatigue  ;  quelquefois ,  après  la 
moindre  course,  les  malades,  haletants,  ont  les  traits  visiblement  altérés  ;  la 
bcè  est  baignée  de  sueur  :  on  les  dirait  affectés  d'une  lésion  profonde  de 
quelque  viscère. 

A  ce  degré  de  développement,  non-seulement  la  moindre  course  est  im- 
possible sans  l'aide  d'un  suspensoir,  mais  il  est  des  malades  qui,  sans  ce  soutien, 
ne  sauraient  faire  le  tour  de  leur  chambre ,  même  au  sortir  du  lit  et  quand 
lA  veines  sont  encore  peu  dilatées.  Ceux  chez  lesquels  le  varicocèle  est  arrivé 
ï  une  période  avancée,  doivent  mettre  leur  suspensoir  en  se  levant;  il  en  est 
frisont  oMIgéS  de  le  garder  pendant  la  nuit.  La  position  verticale  seule,  une 
simple  promenade,  même  avec  le  suspensoir,  produisent  quelquefois  les  ef- 
fets que  je  viens  de  signaler.  J'ai  remarqué  que  cheî  certains  sujets  la  posi- 
tion verticale  avait  beaucoup  plus  d'influence  que  sur  d'autres  :  ainsi,  il  est 
des  malades  qui,  couchés,  |>araissent  n'avoicrièn  d'anormal  dans  les  bourses  ; 
riUds  dès  qu'ils  se  mettent  debout,  ils  voient  se  produire  la  tumeur  variqueuse 
avec  pres<|ue  autant  de  rapidité  qu'une  hernie  qui  aurait  été  réduite  et  qui 
ressorth-ait  par  la  même  position.  Il  est  d'autres  varioocèles ,  au  cx)ntraire. 
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dont  la  tumeur  persiste  plus  ou  moins  pendant  la  position  horizontale;  alon 
la  position  verticale  produit  moins  d'effet. 

En  généra],  les  symptômes  sont  tout  à  fait  localisés  au  scrotum  et  à  ]*aine; 
et  ce  n*cst  que  dans  les  cas  les  plus  graves  qu'ils  s'étendent  au  delà  et  se 
font  sentir  à  la  région  lombaire  ;  il  y  a  des  douleurs  sourdes  vers  les  reiu 
et  jusqu'au  milieu  du  dos;  quelquefois  la  douleur  est  marquée  à  l'épaok 
qui  correspond  au  côté  qu'occupe  le  varicocèle.  Il  est  des  malades  qui 
éprouvent  des  coliques  fréquentes,  d'autres  une  pesanteur  încuinroode  ao 
fondement. 

La  gravité  des  symptômes,  les  souffrances,  les  accidents,  ne  sont  pas  tou- 
jours en  rapport  avec  le  développement  veineux  des  bourses,  avec  le  volame» 
le  nombre  des  varices,  avec  les  diamètres  de  la  tumeur.  J'ai  vu  des  varico^ 
cèles  doubles ,  formés  par  des  groupes  de  veines  grosses  comme  des  sang- 
sues, ne  causer  qu'un  peu  de  gêne  pendant  la  marche ,  tandis  que  de  petits 
varicocèles ,  que  quelques  varices  d'un  seul  côté  des  bourses,  donnaieot 
lieu  h  de  très  vives  douleurs  et  agissaient  tràs  fortement  sur  le  moral  ; 
c'était  surtout  chez  de  Jeunes  sujets  nerveux  et  quand  les  dilatations  étaient 
globuleuses. 

M.  Landouzy  a  signalé  l'augmentation  de  la  sécrétion  cutanée  du  scrotum, 
surtout  du  côté  affecté.  Celte  sécrétion,  que  j'ai  plusieurs  fois  constatée,  est 
même  tellement  considérable  chez  certains  malades,  qu'ils  sont  obligés  de 
garnir  le  c<)té  du  suspensoir  qui  correspond  h  la  tumeur.  L'eczéma  n'est  pas 
rare  quand  le  varicocèle  est  volumineux.  Certains  malades  ont  sur  ce  point 
des  bourses  une  démangeaison  qui  est  pour  eux  une  vraie  torture.  Ils  ne 
savent  alors  quelle  contenance  tenir  dans  le  monde. 

Au  début  du  varicocèle ,  et  quand  il  est  très  léger,  on  peut  hésiter  sur  le 
diagnostic;  mais  pour  peu  que  la  maladie  soit  développée,  les  doutes  se  dis- 
sipent. C'est  alors  une  tumeur  molle,  noueuse,  étendue  du  bord  supérieur 
du  testicule  jusqu'à  l'anneau  inguinal  :  elle  n'a  ni  la  forme  régulière  et  réni- 
tente  de  Thydrocèlc ,  ni  la  dureté  et  la  limitation  exacte  du  sarcocèle,  ni  la 
consistance  compacte  de  la  hernie  inguinale  ;  eu  chauffant  la  tumeur^  même 
dans  la  position  horizontale,  si  elle  appartient  au  varicocèle,  elle  augmente 
de  volume,  tandis  que  la  hernie  ne  varie  pas.  J'appelle  chauffer  les  bourses, 
appliquer  sur  elles  des  linges  chauds  pendant  une  demi-heure  ;  c'est  le  oiei]- 
leur  moyen  de  dilater  les  veines  quand  on  veut  établir  un  diagnostic  et  quand 
on  veut  procéder  à  l'opération. 

Un  varicocèle  volumineux  n'est  plus  borné  au  bord  supérieur  du  testi- 
cule ;  il  occupe  toute  la  partie  gauche  du  scrotum ,  en  paraissant  même  en- 
vahir la  cloison,  depuis  la  base  jusqu'à  l'orifice  du  canal  inguinal;  rarement 
les  veines  contenues  dans  ce  canal  se  dilatent,  et  jamais  au  même  degré  que 
celles  qui  sont  dans  les  bourses  ;  j'ai  cependant  observé  le  varicocèle,  en 
grande  partie  dans  le  canal  inguinal,  dans  un  cas  de  récidive,  après  Tappli- 
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cation  de  la  méthode  sous-cutan^e.  Quelquefois  les  veines  sous-cutanées  for- 
ment on  réseau  superûciel  très  saillant;  souvent  même  à  la  surface  des 
bourses  serpentent  des  vaisseaux  qui  peuvent  égaler  en  volume  la  veine 
crurale. 

Les  veines  do  cordon  donnent  au  toucher  une  sensation  qui  les  fait  com- 
parer à  des  intestins  de  poulet.  Quelquefois  on  en  trouve  qui,  au  lieu  de 
âmoler  ces  tubes  membraneux,  donnent  la  sensation  d'un  tube  plein,  ce  qui 
peut  les  iaire  confondre  par  quelqu'un  qui  manque  d'habitude  avec  le  canal 
déférent.  Ce  sont  alors  des  veines  contenant  des  caillots  qui  n'ont  pas  en- 
core été  résorbés. 

MacmMilc.  —  Si  l'on  se  rappelle  l'exposition  des  symptômes  que  je 
liens  de  faire,  et  si  l'on  procède  avec  soin  à  l'examen  d'un  varicocèle,  il 
sera  assez  facile  d'établir  le  diagnostic.  La  hernie  inguinale  formée  par  l'épi- 
plooo  poorrait,  à  la  rigueur,  être  confondue  avec  le  varicocèle.  Pour  éviter 
l'erreor,  A.  Cooper  conseille  de  «  donner  au  malade  une  position  horizon- 
tale; ou  relève  le  testicule  jusqu'à  ce  que  les  veines  soient  dégorgées;  le 
chimrgien  place  son  doigt  contre  l'anneau  inguinal,  engage  le  malade  à  se 
larer  ;  les  veines  spermatiques  se  remplissent  de  nouveau,  tandis  que,  par 
ce  moyen,  tonte  descente  de  la  hernie  est  impossible.  Il  y  a  reproduction  du 
Ttficocèle,  lors  même  que  le  malade  ne  se  lève  pas,  et  pour  peu  que  les 
doigts  pressent  le  cordon  au  niveau  du  canal  inguinal  (1).  »  Je  viens  d'indi- 
quer on  moyen  bien  plus  simple  et  bien  plus  sûr  :  c'est  l'application  de 
Biiges  chauds  sur  la  tumeur;  le  calorique  dilate  le  varicocèle  et  ne  change 
CB  rien  le  volume  de  la  tumeur  formée  par  la  hernie.  Si  l'on  fait  tousser  le 
malade  pendant  qu'il  est  couché,  la  tumeur,  au  lieu  d'être  projetée  en  bas 
comme  dans  le  cas  d'épiplocèle,  est  au  contraire  soulevée  à  chaque  eiïort  de 

tOQX. 

Je  parlerai  bientôt  de  l'obscurité  qui  peut  ôtre  répandue  sur  le  diagnostic 
do  varicocèle  par  l'inflammation  des  veines  variqueuses,  ce  qui  constitue  en 
même  temps  une  grave  complication  de  cette  tumeur. 

■«rche.  —  Elle  est  ordinairement  très  lente.  Quand  elle  est  rapide,  et 
que  les  symptômes  sont  d'une  grande  intensité,  c'est  que  la  cause  est  directe, 
traomatiqoe.  Le  malade  a  fait  de  longues  courses,  ou  bien  il  y  a  eu  une 
compression  des  veines,  un  obstacle  mécanique  à  la  circulation  subitement 
créé.  Le  varicocèle  qui,  selon  moi,  se  développe  le  plus  rapidement  est 
celai  qui  survient  à  la  suite  d'une  ou  de  plusieurs  orchites.  Cette  inflammation 
testicuUdre  peut,  à  plus  forte  raison,  donner,  pour  ainsi  dire,  une  poussée 
à  on  varicocèle  déjà  existant,  mais  à  l'état  d'innocuité,  et  qui  alors  devient 
ph»  volomineox,  incommode,  plus  douloureux.  Souvent,  après  une  orchite, 
k'^ortenr  do  varicocèle  a  demandé  une  opération  dont  il  ne  se  souciait  pas 
auparavant  II  y  a  dans  le  livre  de  Pott  des  observations  de  développement 
prompt  du  varicocèle  avec  accidents  aigus. 

(I)  CEiÊvres  chirurgicales,  n.  497. 
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Je  dois  faire  remarquer  ici  que  le  varicooèle  existe  chez  beaucoup  d'indi- 
tidus  qui  ne  s'en  doutent  pas.  Or,  quand  ils  reçoivent  un  coup  aux  bourses 
ou  quand  celles-ci  s*enflan)ment  par  toute  autre  cause,  le  Taricocèle,  qui 
existait  avant  Taccident,  augmente  de  volume,  ou  bien  l'attention  étant  fixée 
sur  cette  région,  il  est  découvert,  on  le  croit  très  récent,  et  l'on  attribue 
tout  à  ces  dernières  causes.  J'ai  déjà  dit  que  des  orchites  peuvent  aggnirer 
le  varicocèle.  J'ai  opéré  un  marchand  affecté  d'abord  d*un  petit  taricocèle 
indolent  qui  ne  le  gênait  en  rien  ;  mais,  à  la  suite  d*une  course  rapide,  ta 
tumeur  devint  tout  à  coup  volumineuse,  assez  gênante  et  assez  douloureuse 
pour  obliger  le  malade  à  venir  réclamer  l'opération.  —  Voyez  obserratioo 
n*  1  de  mon  Mémoire  (1). 

ProBofltic  et  compiieaiioBs.  —  Je  développerai  cette  partie  de  mon 
travail,  d'abord  parce  que  les  faits  qui  s'y  rapportent  ont  été  généralement 
négligés,  et  parce  qu'ici  surtout  c'est  le  degré  de  gravité  de  la  maladie 
et  le  degré  de  gravité  du  moyen  à  employer  mis  en  balance  qui  constituent 
les  termes  du  problème  à  résoudre,  quand  on  ne  veut  pas  se  borner  aux 
moyens  palliatifs,  quand  on  veut  en  venir  à  une  opération. 

Je  vais  maintenant  examiner  le  degré  de  gravité  de  la  maladie.  Plus  tard, 
quand  je  traiterai  de  la  cure  radicale  du  varicocèle^  j'établirai  le  degrC 
d'innocuité  de  l'opération  que  je  propose. 

1°  Je  commence  par  dire  très  haut  qu'on  peut  être  afTecté  d'un  varicoçèie 
sans  la  moindre  incommodité.  De  pareils  faits  sont  très  rares;  ce  qui  n*e8t 
pas  rare,  c'est  l'absence  de  toute  douleur.  .I.-L.  Petit  cite  un  postiDon  qui 
courut  la  poste  pendant  vingt- cinq  ans  avec  un  énorme  varicocèle  dont  B 
n'avait  nul  souci.  A  l'hôpital  du  Midi,  j'ai  traité  d'un  bubon  un  vieillard  qui 
portait  un  varicocèle  double  des  plus  volumineux,  et  cela  sans  suspensoir  et 
sans  le  moindre  besoin  de  se  débarrasser  de  ces  tumeurs,  mêmp  en  présence 
de  nombreux  succès  qui  lui  fournissaient  la  double  preuve  de  la  possibilité 
de  la  guérison  et  de  l'innocuité  du  procédé.  Par  contre,  on  trouvera  quel- 
quefois des  sujets  qui,  par  le  fait  seul  des  varices  dans  les  bourses,  seront 
en  proie  à  de  cruelles  souffrances  :  on  verra,  en  analysant  les  observations 
contenues  dans  la  dernière  partie  du  Mémoire  cité,  que  certains  malades  ne 
pouvaient  supporter  le  frottement  des  pantalons  sur  les  bourses;  le  suspen- 
soir même  faisait  cruellement  souffrir  un  de  mes  opérés.  Je  viens  d'opérer 
un  sujet  qui  ne  pouvait  marcher  ni  s'asseoir  sans  souffrir.  Quelquefois  ce 
sont  des  démangeaisons  qui,  pour  certains  malades,  sont  pires  que  la  dou- 
leur elle-même.  On  peut  lire  dans  la  brochure  de  M.  Landouzy  l'observa- 
tion d'un  malade  de  G.  fireschet,  qui  comparait  ses  souffrances  aux  dou- 
leurs produites  par  les  pinces  employées  par  ce  professeur  pour  la  cure 
radicale  du  varicocèle.  Or,  il  est  facile  de  se  faire  une  idée  de  la  douleur 

(1)  De  kl  cure  radicale  du  varicocèle  par  V enroulement  des  veines  du  cordon  «pfr- 
matique,  2*  édition.  Paris,  1850. 
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^  ptr  ces  pinces,  quand  on  a  assisté  à  une  seule  de  leur  applica- 
tiitt.  J'ki  opéré  avee  succès  un  malade  qui  avait  déjà  subi  l'application  des 

de  G.  Breschet,  et  qui  avait  été  inutilement  soumis  à  la  ligature 

!  par  M.  Ricord.  Il  n*y  a  que  de  vires  ou  de  cruelles  angoisses  qui 
poÎBBent  contraindre  un  homme  à  lutter  ainsi  contre  les  récidives,  et  à  faire 
Ponî  lonjoiin  fort  triste  de  trois  chirurgiens  et  de  trois  procédés.  Un  autre 
râcMivisie,  opéré  en  Allemagne  par  la  ligature  sous-cutanée,  est  venu  en 
France  pour  me  demander  une  seconde  opération  que  j'ai  pratiquée  par  la 
■éthode  de  VenrouiemenL  II  est  parfaitement  avéré  aussi  que  quelques  va- 
rieoeèles,  innocents  pendant  de  longues  années,  ont  fini  par  amener  des 
conséquences  graves  pour  ceux  qui  les  ont  portés  avec  une  espèce  d'insou- 

Âinri,  le  courrier  dont  parle  J.-L.  Petit  se  livra  à  sa  pénible  pro- 
peodant  vingt-cinq  ans,  malgré  une  tumeur  volumineuse  des 
il  fut  mis  enfin  à  pied  par  la  force  du  mal,  qui  nécessita  une 
opération  des  pins  graves.  J'ai  traité  à  l'hôpital  du  Midi  un  malade  dont  les 
varices  du  cordon  testiculaire  s'étaient  spontanément  enflammées,  ce  qui  lui 
a  fait  courir  de  gran<b  dangers.  J'ai  encore  traité  une  inflammation  portant 
Hisi  sur  les  veines  à  la  suite  d'un  coup  de  pied  sur  le  varicocèle.  J'ai  ob- 
toré  la  même  phlébite  par  extension  d'une  phlegmasie  qui  avait  commencé 
par  l'épididyme.  Outre  les  dangers  d'une  inflammation  veineuse,  on  peut 
noir  kà  ceux  de  l'étranglement,  car  le  paquet  veineux  peut  être  étranglé  à 
sa  partie  supérieure  par  l'anneau  du  canal  inguinal  L'enveloppe  fibreuse 
qai  eatoore  les  vaisseaux,  ne  se  prêtant  pas  à  leur  développement  rapide, 
peot  donner  lieu  aussi  à  des  accidents  qui  se  rapprochent  de  celui  que  je 
vins  de  signaler. 

M.  EKaKer,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris ,  a  lu  à  la  Société  de 
ddrargie  nn  Mémoire  sur  V inflammation  et  la  suppuration  des  veines  qui 
eamposeni  la  tumeur  variqueuse.  Ce  travail  prouve  que  certains  varicocëles 
penvent,  sans  causes  connues ,  être  pris  d'une  inflammation  mortelle.  Les 
deux  oboervatioos  de  M.  Escalier  sont  très  remarquables.  Il  s'agit  d'abord 
d'an  Brésilien  traité  par  trois  praticiens  renommés ,  qui  prirent  la  tumeur 
>  nne  hernie,  et  attribuèrent  les  accidents  à  un  étranglement  interne.  Le 

s  moorat  cinq  jours  après.  Le  second  sujet  était  un  nègre  traité  à  la  mai- 
smdeionté  de  la  rue  du  Faubourg-Saint-Denis.  Les  accidents,  ici,  simulèrent 
an  étranglement  Le  malade  succomba  encore,  et  dans  ces  deux  cas  ou 
troova  Al  pus  dans  les  veines  du  cordon  spermatique.  MM.  Mouod,  Michon 
el  Nélaton,  commissaires  de  la  Société  de  chirurgie  pour  l'examen  du  Mé- 
moire de  M.  Escalier,  disent  très  explicitement  que  le  moyen  le  plus  sâr  de 
s'^poier  au  mal  qui  a  tué  les  deux  malades  cités,  (fest  sans  contredit  d'opé- 
rer  ie  varicocèle  (1).  Ainsi  dcmc,  la  médecine  opératoire  peut  être  invoquée 
pour  prévenir  des  accidents  complicatifs  du  varicocèle,  puisque  ces  accidents 
sont  de  natore  à  amener  la  mort. 

(!)  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  1. 1,  in-4. 
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D*ailleurs ,  quand  on  a  un  varicocèle  cVuu  côté,  c*est  une  raisou  poar  en 
vofr  se  développer  un  autre  du  côté  opposé,  et  presque  toujours  il  y  a  un  em- 
pâtement des  bourses  qui,  avec  le  varicocèle,  constitue  une  infirmité  fort  gê- 
nante. De  plus,  si  le  sujet  qui  a  un  varicocèle  à  gauche  est  pris  d*une  épidîdf-t 
mite  à  droite,  il  peut  être  stérile. 

Les  chirurgiens  prudents,  les  opérateurs  les  plus  circonspects,  trouverool 
donc  une  Indication  suffisante  pour  opérer,  quand  le  varicocèle  sera  dou- 
loureux au  point  que  j*ai  indiqué,  quand  il  sera  le  siège  d*un  prurit  insup* 
portable,  quand  il  causera  des  tiraillements  dans  les  aines ,  vers  les  lombes, 
qui  rendront  certains  travaux  impossibles,  Texercice  on  ne  peut  plus  péni- 
ble ,  et  surtout  quand  le  varicocèle  pourra  avoir  les  conséquences  de  cehii 
qui  a  été  mentionné  par  J.-L.  Petit,  de  ceux  que  j*ai  observés,  de  ceux  dont 
parle  M.  Escalier.  D'ailleurs,  beaucoup  de  chirurgiens  se  rappellent  ici  qu'ils 
ont  pratiqué  eux-mêmes  des  opérations  plus  dangereuses  pour  des  lésioiis 
qui  étaient  moins  incommodes  et  moins  graves.  Je  prie  mes  adversaires  de 
bien  noter  cette  circonstance. 

2""  Il  est  temps  d'examiner  le  pronostic  sous  un  autre  point  de  vue. 

Le  varicocèle  peut  être  bien  moins  douloureux ,  il  ne  sera  le  siège  d'au- 
cune sensation  anormale,  il  ne  compromettra  pas  directement  la  vie,  mais  il 
pourra  avoir  une  gravité  d'une  autre  nature ,  car  il  coastituera  une  cause 
réelle  d'impuissance.  On  sait  que  parfois  les  varices  des  veines  le  plus  en 
rapport  avec  la  substance  du  testicule  compriment  progressivement  ce  pa- 
renchyme, atrophient  cette  glande,  qui  finit  par  être  impropre  à  la  féoooda- 
tion.  Que  cette  atrophie  s'effectue  par  ce  mécanisme  ou  autrement,  elle 
n'en  demeure  pas  moins  un  des  faits  les  mieux  établis  de  l'histoire  du  vari- 
cocèle parvenu  à  un  degré  avancé.  Celse  dit  déjà,  en  parlant  du  testicule  qui 
est  du  côté  d'un  varicocèle  :  «  Le  testicule  est  à  la  fois  plus  bas  que  l'autre 
et  moins  gros  que  l'autre,  parce  qu'il  ne  reçoit  plus  de  nourriture  (1).  » 
Avec  l'atrophie  du  testicule ,  et  même  sans  que  cette  atrophie  soit  très 
marquée ,  le  canal  déférent  s'amoindrit ,  se  rétrécit  et  peut  s'oblitérer; 
nouvelle  cause  d'impuissance.  —  Voyez  observation  n°  k  de  mon  Mémoire. 

Dans  certaines  positions  sociales,  l'impuissance  peut  être  considérée 
comme  un  faible  inconvénient;  mais  dans  des  conditions  opposées,  elle  de- 
vient quelquefois  un  vrai  malheur.  Alors  le  varicocèle  n'est  pas  seulement 
une  cause  individuelle  de  chagrin,  une  famille  entière  en  supporte  les  con- 
séquences, car  elle  peut  ainsi  s'éteindre.  Ces  circonstances  sont  de  nature  à 
influencer  les  déterminations  thérapeutiques,  surtout  si  Ton  considère  que, 
quand  un  côté  est  affecté ,  l'autre  l'est  plus  ou  moins.  Dans  un  cas  de  vari- 
cocèle double,  j'ai  observé  la  voix  de  castrat  (obs.  7)  qui  reprit  un  carac- 
tère mâle  après  l'opération.  Le  praticien  puisera  dans  ces  considérations 
une  indication  légitime  pour  l'opération  de  la  cure  radicale  du  varicocèle, 
surtout  si  l'on  consulte  les  travaux  modernes,   qui  prouvent  qu'une  in- 

(1)  Traduction  de  M.  des  Étangs,  p.  227. 
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flammatîon  peut  amener  l*oblitération  des  conduits  du  sperme;  de  sorte  que 
si  le  porteur  du  varicocèle  à  gauche  est  pris  d*une  orchite  à  droite,  et  que  le 
GomineDceraent  du  canal  déférent  soit  oblitéré,  il  peut  rester  complètement 
stérile.  Cette  indication  sera  fortifiée  par  ce  que  je  dirai  de  Tinnocuité  des 
opérations  que  j'ai  à  proposer,  quand  j'en  serai  à  l'exposition  des  méthodes 
et  procédés. 

3*  Gomme  toutes  les  maladies  chroniques  des  organes  génitaux,  le  vari- 
ooc^  a  de  lâcheuses  influences  sur  le  moral  ;  comme  dans  tous  les  cas  de 
Tances,  il  y  a  aussi,  avec  le  varicocèle,  un  certain  affaiblissement  de  forces 
physiques.  En  effet,  la  compression  progressive  opérée  par  les  veines  vari- 
foeuses  sur  le  testicule  doit  amener  peu  à  peu  cet  abattement  caractéris- 
tiqoe  des  forces  qui  paraît  moindre  qu'après  une  action  instantanée  et  vio- 
lente sur  cette  ^nde ,  mais  dont  les  conséquences  sont  plus  graves,  car 
l'action  ici  est  permanente.  C'est  ainsi  que  des  sujets  atteints  de  varicocèle 
reculent  devant  la  moindre  fatigue;  pour  eux,  une  simple  promenade  est  une 
véritable  corvée.  J'ai  vu  un  ouvrier  inondé  de  sueur  et  haletant,  parce  qu'il 
s'était  on  peu  pressé  pour  monter  un  premier  étage.  Il  a  déjà  été  question 
ée  malades  qui,  à  leur  lever,  ne  pouvaient  se  permettre  quelques  pas  dans 
leur  chambre  sans  suspensoir. 

U  est  de  la  plus  grande  importance  de  distinguer  cette  faiblesse  de  celle 
qui  se  lie  à  la  plupart  des  varices,  par  exemple,  à  la  faiblesse  des  vieillards 
Actes  de  dilatations  variqueuses  sur  plusieurs  parties  du  corps.  Ici  la  fai- 
blesse est  l'effet  de  l'âge,  elle  est  antérieure  aux  varices  et  en  est  souvent 
mie  des  principales  causes  ;  tandis  que  chez  le  porteur  d'un  varicocèle,  ce 
lont  les  varices  elles-mêmes  qui,  pour  ainsi  dire,  dépriment  les  forces;  la 
faiblesse  est  alors  l'effet  et  non  la  cause.  Déjà  apparaissent  les  conséquences 
de  cette  distinction,  au  point  de  vue  du  traitement. 

Avec  l'atrophie  du  testicule,  il  y  a  celle  du  canal  déférent  Cette  atrophie 
consécutive ,  qui  n'a  pas  été  notée  que  je  sache ,  diminue  le  calibre  de  ce 
conduit  ;  elle  peut  l'oblitérer  et  annuler  ainsi  les  fonctions  du  testicule.  La 
diminution  du  calibre  de  ce  canal  fait  qu'au  moment  de  l'opération,  on 
éprouve  quelquefois  des  difficultés  à  le  trouver,  surtout  quand  on  n'est  pas 
prévenu  de  ce  fait  d'anatomie  pathologique. 

h*  Quelques  mots  sur  T.état  moral  des  malades  aff^ectés  de  varicocèle.  U 
en  est  qui  n'osent  rien  entreprendre  :  ce  ne  sont  pas  seulement  les  forces 
physiques  qui  semblent  déprimées  par  le  varicocèle,  l'esprit  lui-même  en 
reçoit  des  atteintes  réelles.  Comme  le  corps ,  il  devient  paresseux  et  lent ,  et 
U  n*y  a  rien  de  viril  dans  ses  conceptions,  dans  ses  œuvres.  Un  pareil  état 
jette  sur  la  vie  un  ennui,  répand  une  amertume  qui  la  rendent  à  charge; 
aussi  les  idées  de  suicide  ne  sont-elles  pas  extrêmement  rares  chez  ces  ma- 
lades. Un  médecin  en  chef  d'un  hôpital  d'une  ville  importante  de  France 
s'était  rendu  à  Paris  pour  consulter  sur  un  varicocèle,  bien  décidé,  disait-il, 
à  se  brûler  la  cervelle  si  on  ne  lui  promettait  pas  une  guérison. 
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Ce  n'est  pas  toujours  parce  que  le  sujet  a  vu,  constaté  son  Ytricooèle;  ei 
n*est  pas  toujours  la  contemplation  abusive  de  ses  varices  qui  Ta  pbiigé  dan 
une  hypochondrie  dont  Tespril  aurait  l'initiative  ou  la  plus  grande  part  II 
arrive,  plus  rarement  à  la  vérité,  que  l'esprit  souffre  dans  l'ignorance  com- 
plète d'un  mal  physique.  J'ai  donné  des  soins  à  an  artiste  distingué  ^ui  av«k 
des  idées  très  mélancoliques  ;  je  fis  chez  lui  la  découverte  d'un  Yarioocèit 
peu  volumineux ,  dont  il  ignorait  l'existence ,  et  qui  ne  lui  causait  aucune 
douleur.  L'opération  ramena  le  cakne  dans  son  esprit  et  changea  coroplél** 
ment  son  humeur  qui  n'eut  plus  rien  de  triste.  Depuis  cette  opération,  j'ai 
en  connaissance  d'un  autre  fait  de  cq  genre  :  ici  le  malade  sait  bieD  qttll 
possède  un  varicocèle,  mais  il  a  ignoré  jusqu'à  ce  jour  que  les  mille  i 
dont  il  se  plaint  et  dont  l'existence  matérielle  n'a  pu  être  constatée  par  ; 
médecin ,  il  a  ignoré,  dis-je,  que  le  point  de  départ  de  ses  maux  était  < 
l'état  variqueux  des  bourses. 

Ainsi,  au  point  de  vue  de  ses  effets  sur  l'esprit,  le  varicocèle  a  une  véri- 
table gravité,  car  il  rend  la  vie  difficile,  pénible,  insupportable  même.  Oit 
donc  pu  raisonnablement  puiser  dans  cet  ordre  de  faits  une  indicatîoD  povr 
une  opération  chiriu-gicale,  surtout  depuis  qu'il  a  été  prouvé  que  oeBe-d 
n'est  pas  grave. 

5°  L'histoire,  d'ailleurs,  nous  offre  des  preuves  indirectes  en  faveur  de  la 
cure  radicale.  La  lecture  de  nos  devanciers  apprend,  en  effet,  qu'on  it 
livrait  autrefois  à  des  opérations  très  graves  pour  guérir  le  varicooèla  àM 
on  a  extirpé  des  veines  variqueuses,  on  les  a  aUaquées  par  le  feu,  on  a  prtr 
tiqué  des  excisions  des  bourses,  et  même  l'extirpation  du  testicule.  Il  oH 
(X)ssible  qu'on  n'ait  pas  toujours  opéré,  alors,  pour  des  varicocèles,  et  je  m 
suis  pas  éloigné  de  croire  à  certaines  erreurs  de  diagnostic  de  la  part  de  Ml 
premiers  maîtres,  car  je  ne  suis  pas  de  ceux  qui  admettent  leur  infaillibilités 
Mais  je  suppose  encore  moins  l'erreur  constante  à  l'endroit  de  leur  dia- 
gnostic, et  je  dis  que,  si  des  hommes  sages  et  d'un  talent  incontesté  oal 
souvent  pris  de  graves  déterminations  pour  arriver  à  la  cure  radicale  éà 
varicocèle,  c'est  qu'ils  ne  manquaient  pas  de  bonnes  raisons  pour  cela. 

6*"  Enfin,  le  varicocèle  étant  un  cas  de  réforme,  peut  briser  une  vocitkNl 
militaire.  J'ai  déjà  opéré  plusieurs  remplaçants,  et  reçu  demièremeat  éé 
conseil  de  révision  des  hommes  d'ailleurs  taillés  en  robustes  soldats,  et  qui 
étaient  privés  de  servir  leur  pays  à  cause  de  leur  varicocèle  ;  j'ai  pu  les  rendre 
à  leur  drapeau.  Le  fils  d'un  officier  supérieur  languissait  humblement  dans 
une  carrière  très  peu  en  harmonie  avec  les  goûts  et  les  inspirations  qu'il  avait 
puisés  dans  sa  famille  :  il  peut  aujourd'hui  suivre  la  carrière  des  armes.  DeoK 
hommes  qui  voulaient  entrer  au  service  de  l'octroi  ne  furent  admis  qu'a- 
près le  succès  de  mon  opération.  L'auteur  anonyme  (1)  des  Bévues  clinigum 

(1)  Je  dis  anonyme,  sans  songer  qu'une  plume  tenue  par  M.  Marchai,  de€alvi,  ne 
peut  être  anonyme. 
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de  la  Gazette  des  hôpitaux,  voulant  connaître  la  manœuvre  de  mon  opéra- 
tioo,  se  rendit  à  l'hôpital  du  Midi.  Au  moment  de  Topération,  il  demanda 
au  malade  pourquoi  il  était  venu  réclamer  mes  soins  :  «  Monsieur,  répondit 
simplement  le  malade,  je  suis  boulanger;  avec  ce  mal,  il  m'est  impossible 
de  travailler  pour  vivre  (1).  »  Voilà  donc  encore  des  circonstances  qui  mili- 
tent on  ne  peut  mieux  en  faveur  de  la  cure  radicale. 

T""  Le  varicocèle,  comme  je  Tai  dit  et  prouvé,  peut  être  conipliqué  d'acci- 
dents inflammatoires  dans  les  bourses  mêmes.  Mais  les  complications  peuvent 
être  plus  éloignées,  se  manifester  loin  des  bourses,  du  côté  des  organes 
principaux  de  la  digestion  et  de  l'hématose.  On  a  observé,  en  effet,  avec  le 
varicocèle,  des  gastralgies  qui  ont  été  traitées  comme  telles  ou  comme  des 
gastrites  chroniques.  On  a  échoué  quand  on  a  *voulu  traiter  ces  affections 
par  les  antiphlogistiques  et  les  débilitants.  J*ai  été  consulté  plusieurs  fois  par 
des  porteurs  de  varicocèle  qui  se  plaignaient  surtout  de  l'estomac;  ils  n'ont 
plus  sonfifert  de  cet  organe  après  l'opération  de  la  tumeur  des  bourses.  Il  y  a 
quelquefois  avec  le  varicocèle  des  pertes  séminales;  le  plus  souvent  alors 
existent»  en  même  temps,  des  palpitations  et  plus  ou  moins  de  chlorose.  J'ai 
opéré,  à  l'hôtel  Saint-Nicolas,  un  malade  qui  avait  cette  double  complication 
et  qui  fut  guéri  du  tout  par  l'enroulement  des  veines  variqueuses.  Yalleix 
a  pu  constater  un  pareil  succès.  Je  viens  d'opérer  un  tisseur  de  cinquante* 
cinq  ans  qui  avait  avec  son  varicocèle  un  asthme.  J'avais  d'abord  refusé  de 
toucher  à  ce  varicocèle,  car  à  cjet  âge  ces  tumeurs  ne  sont  pas  douloureuses 
DÎ  très  gênantes;  mais  ce  tisseur,  que  j'avais  fait  sortir  de  mon  hôpital,  y 
retourna  pour  demander  encore  l'opération,  qui,  cette  fois,  lui  fut  accordée, 
et  dont  le  succès  a  été  complet.  Je  reviendrai  sur  cet  opéré. 

Traitement  paUiatif  —  Il  y  a  ici,  Camille  |)our  l'hydrocèle,  un  trai- 
tement palliatif  ci  un  traitement  radical.  Le  traitement  palliatif  est  le  seul, 
selon  quelques  chirurgiens,  qui  doive  être  conseillé  dans  presque  tous  les 
cas.  Ce  traitement  consiste  d'abord  dans  l'éloignement  des  causes  du  vari- 
cocèle (il  est  inutile  de  les  redire  ici).  Viennent  ensuite  les  bains  frais,  les 
lotions  avec  l'eau  de  puits  matin  et  soir  sur  le  scrotum  ;  on  peut  mêler  à 
l'eau  un  liquide  légèrement  astringent  Ces  moyens  éveillent  la  tonicité  des 
tissus  des  bourses,  facilitent  leur  rétraction,  remontent  leur  ressort  On 
peut  voir  la  promptitude  de  l'eiTet  de  ces  moyens  sur  les  militaires  qui  veu- 
lent éviter  la  réforme,  et  surtout  sur  les  remplaçants.  Mais  la  marche,  les 
mouvements. reproduisent  facilement  la  tumeur;  il  faut  donc  souvent  répéter 
ces  moyens,  et  surtout  aider,  soutenir  leur  action  par  un  suspensoir  bien 
Ciit  Ce  qu'il  faut  qu'on  sache  bien,  c'est  que  ces  moyens  sont  plus  d'une 
fois  insuffisants,  même  pour  calmer  les  douleurs,  car  il  arrive  que  le  suspen- 
soir le  mieux  conditionné  les  exaspère. 

Au  lieu  d'un  suspensoir,  M.  Hervez  de  Chégoin  veut  qu'on  se  serve  d'une 

(I)  Lcf  boulangera  tooi  très  oonibreux  parmi  les  opérés. 
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bande  appliquée  de  la  manière  suivante  :  le  testicule  et  le  paquet  veineux 
sont  refoulés  en  haut  vers  le  canal  inguinal  ;  la  peau  restante  des  bourses 
est  entourée  par  la  bande  au-dessus  du  testicule,  et  Ton  fait  un  nœud.  Le 
scrotum  est  donc  divisé  en  une  partie  supérieure  qui  contient  le  testicule  et 
les  veines  variqueuses,  une  partie  qui  est  au-dessous  de  la  bande  et  qui  ne 
contient  rien. 

Pour  juger  ce  moyen,  on  n*a  qu'à  Texpériroenter  une  seule  fois  sur  un 
varicocèle  un  peu  prononcé.  Après  avoir  fait  le  nœud,  on  dit  au  malade  de 
marcher;  alors,  si  le  nœud  n*est  pas  serré,  la  bande  tombe,  et,  s'il  est  serré, 
il  produit  un  engorgement  vers  le  fond  des  bourses  qui  obligent  bientôt  le 
malade  à  défaire  le'nœud.  J'ai  parlé  des  cas  où,  immédiatement  sous  la  peau 
et  dans  son  épaisseur,  se  trouvaient  des  veines  qui,  se  dilatant  toujours  plus, 
semblaient  n'être  recouvertes  que  par  l'épidcrme.  Les  varicocèles  qui  pré- 
sentent cette  complication  sont  quelquefois  très  douloureux  ;  alors  le  contact 
seul  du  suspensoir  exaspère  la  douleur.  Conçoit-on  l'efTet  que  pourrait  pro- 
duire ici  une  ligature  des  bourses?  Je  pense  que  ce  sont  des  préventions  mal 
fondées  contre  l'opération  qui  ont  porté  M.  Hervcz  de  Chégoin  à  imaginer 
ce  moyen.  Cet  honorable  confrère  l'aura  appliqué  sans  doute  pour  des  vari- 
cocèles peu  prononcés  et  dans  des  cas  où  le  suspensoir  aurait  été  bien  préfé- 
rable, surtout  s'il  s'agissait  d'ouvriers  ou  de  sujets  se  livrant  à  un  exercice 
un  peu  fatigant.  Le  suspensoir  avant  tout.  Quand  il  est  insuffisant,  dou- 
loureux, l'opération. 

[Curling  rapporte  avoir  guéri  un  certain  nombre  de  varicocèles  par  la 
compression  exercée  d'une  manière  permanente  sur  les  veines  variqueuses, 
au  niveau  de  l'anneau  inguinal,  au  moyen  d'un  bandage  pourvu  d'une 
pelote.] 

Traitement  radical.  —  J 'exposerai  les  procédés  quand  il  sera  ques- 
tion de  la  médecine  opératoire  des  testicules  et  des  bourses.  Ici  je  placerai 
quelques  considérations  qui  motiveront  le  parti  que  j'ai  pris  d'opérer  le 
varicocèle. 

Ceux  qui  repoussent  l'intervention  de  la  médecine  o|)ératoire  invoquent 
d'abord  le  peu  de  danger  de  la  maladie,  et  h  cet  argument  ils  en  ajoutent 
d'autres  tirés  de  l'inefficacité  et  du  danger  des  opérations  pratiquées  sur  les 
veines  variqueuses  du  scrotum.  Il  y  a  ici  deux  erreurs  qui  naissent,  comme 
presque  toutes  les  erreurs  médicales,  d'une  analogie  non  suffisamment  con- 
firmée par  l'observation.  La  grande  erreur,  celle  qui  porte  sur  l'inefficacité 
des  opérations,  vient  surtout  de  ce  que  l'on  confond  les  varices  des  bourses 
avec  les  autres  varices,  et  d'une  imperfection  dans  les  procédés  opératoires. 
L'autre  erreur,  qui  est  relative  au  danger  des  opérations  applicables  au  va- 
ricocèle, vient  aussi  de  cette  fausse  analogie,  et  de  ce  qu'on  ne  distingue  paa 
assez  parmi  ces  opérations,  et  peut-être  parce  que  l'on  dédaigne  les  progrès 
récents  de  la  médecine  opératoire.  Expliquons-nous. 

l"*  Une  erreur  d'étiologie  et  une  observation  incomplète  ont  fait  consiciérer 
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le  varicocèle  comme  appartenant  à  une  classe  de  maladies  et  à  une  classe  de 
malades  dont  la  gnérison  radicale  est  presque  impossible.  Ainsi,  vous  trou- 
?ercz  encore  dans  Delpech  celte  opinion  errotiée,  que  le  varicocèle  est  rare 
chez  les  jeunes  gens,  tandis  qu'il  serait  fréquent  chez  les  vieillards.  Or,  c*est 
de  dix  à  trente  ans  qn*on  observe  le  plus  le  varicocèle,  et  c*est  oixlinairement 
de  Tingt  k  vingt-huit  ans  qu'il  tourmente  le  plus  les  malades.  J'ai  déjà 
avancé  que  le  plus  grand  nombre  de  mes  opérés  avaient  de  vingt  à  vingt-quatre 
ans.  Ici  apparaît  déjà  une  dilTérencc  entre  les  varices  du  scrotum  et  celles 
des  antres  parties  du  corps,  qui  sont  l'apanage  surtout  de  la  vieillesse.  De 
plus,  ces  dernières  varices  ont  souvent  une  tendance  extraordinaire  à  se  gé- 
néraliser avec  l'âge,  parce  que,  liées  à  des  causes  diathésiqnes  générales, 
persistantes,  elles  prennent  le  caractère  de  ces  causes.  Au  contraire,  les 
principales  influences  sous  lesquelles  le  varicocèle  se  développe  ont  un  temps 
et  une  action  limités.  Ainsi,  l'abus  des  plaisirs  vénériens,  l'équilation,  la 
danse,  les  marches  forcées,  les  orchites;  enfin,  toutes  ces  excitations,  ces 
inritations  et  les  phlegmasies  de  l'appareil  génital,  presque  toutes  ces  causes 
n'agissent  que  pendant  une  période  de  la  vie,  et  elles  sont,  comme  le  disent 
les  pathologistes,  occasionnelles;  elles  ne  sont  ni^permanentes  ni  générales  ; 
leurs  effets  demeurent  donc,  la  plupart  du  temps,  locaux  :  aussi  voit-on  ra- 
rement les  varices  des  bourses  avec  d'autres  varices,  soit  aux  membres,  soit 
même  à  l'anus. 

2*  Les  bornes  de  la  sphère  d'action  de  certaines  causes  doivent,  le  plus 
souvent,  amener  la  localisation  du  mal,  ce  qui  justifie  l'emploi  d'un  moyen 
to|»qae  ou  d'un  procédé  opératoire.  La  limitation  dans  la  durée  des  causes 
peut  faire  supposer  aussi  des  bornes  à  la  durée  de  la  maladie,  et,  par  con- 
séquent, la  cure  spontanée  de  cette  maladie  après  la  cessation  de  ces  causes. 
C'est  ce  qui  peut  arriver  au  varicocèle.  Cette  dernière  considération,  savoir, 
la  care  spontanée  du  varicocèle,  qui  semble  défavorable  à  mon  système, 
n'est,  en  réalité,  contraire  qu'à  ceux  qui  opèrent  à  tout  prix  et  toujours.  Il 
semble  réellement  qu'on  pourrait  m'objecter  avec  le  plus  grand  avantage, 
qn'nne  maladie  dont  la  terminaison  heureuse,  naturelle,  est  possible,  ne 
nécessite  aucune  opération.  Or,  celte  cure  spontanée  du  varicocèle  est  un 
phénomène  plus  rare  qu'on  ne  pense,  et,  avant  d'avoir  lieu,  la  tumeur  des 
bourses  peut  causer  tous  les  inconvénients,  les  désordres  moraux  et  physi  - 
ques  que  j'ai  déjà  signalés.  D'ailleurs  il  est  des  malades  qui  n'acceptent 
pas  patiemment  les  lenteurs  de  la  nature  dans  l'exécution  de  ses  procédés. 
Au  reste,  l'opération  que  je  pratique  n'est  pas  une  mutilation  :  son  procédé, 
au  contraire,  se  rapproche  de  celui  de  la  nature  ;  de  sorte  que  je  ne  fais 
qu'abréger  les  efforts  naturels,  quand  ceux-ci  doivent  les  produire;  je  les 
provocpe  et  les  aide  dans  les  cas  d'insuffisance  de  l'organisme  pour  com- 
mencer ou  achever  la  cure  radicale. 

Ainsi  j*ai  opéré  un  malade  qui  avait  un  varicocèle  double  :  celui  du  côté 
droit  étant  très  avancé,  je  me  contentai  de  lier  les  veines  du  côté  gauche. 
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Eh  bien  !  celles  du  côté  droit  sont  revenues  à  Tétat  normal.  Ce  malade  a  été 
opéré  pendant  que  je  suivais  encore  le  procédé  de  M.  Reynaud;  mais  je  fis 
deux  ligatures,  une  très  voisine  du  testicule,  Tautre  très  voisine  de  la  raciiie 
de  la  verge.  Ce  fait  fera  nécessairement  naître  deux  réflexions.  On  me  dira 
qu*ici  l'opération  était  inutile,  et  que,  puisque  la  nature  a  guéri  le  varicocèle 
droit,  elle  aurait  pu  être  aussi  bienfaisante  pour  le  gauche.  J'en  doute  fort; 
car,  du  côté  gauche,  les  veines  avaient  un  développement  énorme;  elles 
étaient  d'ailleurs  si  sensibles,  que  le  contact  même  du  suspensoir  était  doo- 
loureux  ;  le  malade  ne  pouvait  donc  s'en  servir,  et  était  dans  l'obligation  de 
garder  presque  continuellement  la  position  horizontale.  Une  objection  plus 
fondée  serait  celle  qui  porterait  sur  la  pratique  que  j'ai  suivie  quand  j*ai 
opéré  plus  tard  les  deux  côtés  en  même  terops^  comme  le  prouvent  trois 
observations  relatées  par  mpi.  Mais  ici  le  côté  droit  était  si  développé,  qoe 
je  n'ai  osé  confier  à  la  nature  seule  sa  guérison;  il  y  avait  même  un  de  ces 
malades  qui  avait  le  varicocèle  droit  presque  aussi  volumineux  que  le  gaucbs, 
lequel  Tétait  beaucoup. 

3°  J'ai  dit  qu'un  autre  argument  dirigé  contre  la  cure  radicale,  celai  dn 
danger  de  l'opération,  avait  aussi  sa  source  dans  une  analogie  forcée,  dansk 
confusion  des  anciens  avec  les  nouveaux  procédés,  et  peut-être  dans  k  dédaio 
des  progrès  récents  de  la  médecine  opératoire. 

En  effet,  on  a  assimilé  les  veines  des  membres  inférieurs  à  celles  dn 
cordon  spermatique  :  or,  comme  les  opérations  pratiquées  sur  la  saphène 
ont  eu  très  souvent  des  suites  extrêmement  graves,  et  cela  pour  acheter  des 
guérisons  presque  toujours  incomplètes  ou  avec  récidive,  il  est  des  praticiens 
qui  ont  conclu  au  rejet  des  opérations  pour  les  varices  des  bourses,  par  les 
mêmes  motifs  qui  les  avaient  |>ortés  à  exclure  la  médecine  opératoire  do 
traitement  des  varices  des  membras  inférieurs.  Mais  quelle  diiïérence  pour 
le  calibre  entre  la  veine  saphène  à  la  cuisse,  même  à  la  jambe,  .et  les  dia- 
mètres des  veines  du  cordon  spermatique  !  Or,  plus  le  calibre  de  la  veine 
sur  laquelle  on  opère  est  considérable,  plus  les  dangers  sont  grands.  Il  en 
est  de  même  des  blessures  des  veines  ;  la  gravité,  la  fréquence  des  accidents 
sont  en  raison  directe  des  diamètres  de  ces  vaisseaux. 

Dans  l'appréciation  des  dangers  de  l'opération,  il  serait  injuste  et  tout  à 
fait  illogique  de  prendre  pour  éléments  les  procédés  qui  consistent  à  tra- 
verser les  veines  avec  le  fer  rougi,  à  ouvrir  les  bourses  pour  mettre  à  nu  le 
plexus  veineux  et  même  le  testicule,  lier  les  veines  ainsi  dénudées,  les  diviser 
largement  pour  les  vider,  enfin  extirper  les  varices  avec  ou  sans  ligatures 
préalables,  en  venir  jusqu'à  l'ablation  du  testicule.  Tous  ces  vieux  procédés 
constituent  une  médecine  opératoire  dangereuse  et  justement  réprouvée; 
car,  de  ces  opérations,  la  moins  irrégulière  a  des  dangers  réels,  et  il  n'en 
est  aucune  qui  ne  soit  de  nature  à  allumer  des  inflammations  avec  suppu- 
ration, non-seulement  des  tissus  qui  entourent  les  veines,  mais  des  veines 
elles-mêmes.  Dans  tous  ces  procédés,  le  contact  de  l'air  aide  l'action  des 
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noyent  éneigiqaes  appliqués  sur  les  veines  pour  déteriniDer  leur  inflam- 
mitioD,  et  flouveat  cette  inflammatioo  éclate  avant  ToUitération  de  ces  vais- 
seaux, ce  qui  est  la  circonstance  la  plus  fôcbeuse. 

Il  faut  donc,  dans  Tappréciation  des  moyens  fournis  par  la  médecine  opé- 
ratoire, éliminer  tous  les  procédés  antérieurs  à  l*espècc  de  renaissance  de 
Topération  du  varicocéle,  qui  date  de  1830.  On  devra  noter  ici  cette  époque, 
parce  qu'elle  marque  le  point  de  départ  des  opérations  bénignes  pour  la  cure 
itdKcrfe  du  varioooèle,  et,  ce  qui  est  plus  important  pour  l'histoire  de  la  ohi- 
imgie,  c'est  encore  Tépoqne  de  la  première  formule  complètement  régulière 
tmne  opération  sons-cutanée. 

IL  Gagnebé,  dans  une  thèse  soutenue  à  Paris  en  IBSO,  mettant  à  profit 
hsB  tnTauz  de  J.  Hnnter,  de  Delpech,  Yelpeau,  de  MM.  Andral,  Cruveilhier, 
Iresthet,  Blandin,  Briquet,  consid^  la  phlébite  comme  pouvant  être  pro- 
ènte  par  l'action  de  l'air  sur  les  veines  du  cordon  spermatique,  et  inventa 
il  ligature  80U»-cutanée  des  veines.  Cependant  ce  n'est  pas  la  méthode  de 
M.  Gtgnebé  qui  fut  d'abord  employée  par  le  plus  grand  nombre  des  prati^ 
dens,  ce  fut  celle  que  G.  Breschet  créa  en  1838.  G.  Breschet,  étant  chi- 
firgien  de  l*H6tel-Dien,  se  trouva  en  position  de  répandre  sa  méthode  et  de 
l^lppliqiier  on  grand  nombre  de  fois.  Il  est  peu  de  praticiens  à  Paris  qui 
i*feieat  oonnn  quelques  succès  dus  aux  pinces  de  Breschet,  et  M.  Landouif 
a  écrit  un  ménioire  rempli  d^observations  qui  constatent  les  succès  de  cette 
méthode.  Or  cet  auteur  ne  cite  pas  un  seul  revers  grave.  Le  mot  succès  qne 
je  viens  d'employer  ne  sigoifie  pas  absolument  cute  radicale;  car,  dans  cette 
partie  de  mon  travail,  j'ai  seulement  pour  but  de  prouver  le  degré  d'inno- 
cuité des  opérations  nouvellement  proposées.  Or,  pour  faire  cette  preuve, 
j*aî  jugé  convenable  de  citer  la  méthode  qui  a  été  le  plus  souvent  employée, 
ceHe  dont  les  résultats  ont  reçu  le  plus  de  publicité,  celle  de  G.  Breschet 
enfin,  et  Je  trouve  dans  la  science  ceci  :  Les  succès  ont  été  constants,  ou 
mienx,  cette  méthode  a  été  cortstamment  innocente.  Je  sais  qu'on  a  beaucoup 
parlé  d'an  malade  qui  aurait  succombé  à  la  suite  d'une  de  ces  opérations  ; 
\  on  lit  dans  une  bonne  thèse  de  G.  Jeanselme  ces  mets  :  «  J'ai  vonhi 


prendre  des  renseignements  |)ositifs  à  cet  égard.  Tous  les  détails  de  ce  fût 
m'ont  été  communiqués  avec  une  scrapuleuse  exactitude  par  mon  ami 
M.  Desprès,  qui  a  assisté  à  l'opération  et  donné  des  soins  an  malade.  Or  il 
résulte  de  ces  détails  qu'on  ne  saurait  rendre  l'opération  responsable  de  ce 
malheur,  qui  ne  pourrait,  en  réalité,  qu'être  attribué  à  des  imprudences 
réitérées  dn  malade.  »  Pour  mon  compte,  j'aurais  préféré  la  fyoblication  de 
tons  les  détails  de  cette  intéressante  observation  à  un  smiple  énoncé  de  la 
caose  de  la  mort  ;  mais  admettons  l'explication  la  plus  défavorable  à  cette 
opinion,  admettons  un  mort  sur  un  si  grand  nombre  d'opérations  pratiquées 
*  par  Breschet  et  ses  élèves,  et  nous  pourrons  encore  conseiller  l'opération  dans 
le  cas  de  varicocéle  :  seulement  on  donnera  la  préférence  à  des  procédés 
moins  douloureux,  et  qui  mettront  d'une  manière  plus  sûre  le  malade  à  l'abri 
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d*une  récidive.  Je  reviendrai,  dans  'un  paragraphe  que  je  recommande  au 
lecteur,  sur  les  accidents  attribués  à  la  cure  radicale  ;  ce  paragraphe  viendra 
après  les  méthodes  et  procédés  opératoires. 

ARTICLE  IX, 
Fong as  dn  testlenle* 

Plusieurs  lésions  profondes  du  testicule,  celles  surtout  qu'on  appelle 
malignes,  donnent  lieu,  à  leur  dernière  période,  au  fongus  qui  a  été  défini  par 
A.  Gooper,  «  une  végétation  exubérante  fongueuse  qui  est  gorgée  de  sang, 
qui  saigne  abondamment  par  la  plus  légère  déchirure,  souvent  même  d'une 
manière  spontanée.  »  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  s'agit  alors  de 
l'encéphaloîde  ulcéré.  Le  sarcocèle  tuberculeux  malin  offre  quelquefois  un 
aspect  analogue  quand  une  partie  de  la  peau  des  bourses  est  détruite.  Ce 
sont  là  les  fongus  malins,  ceux  qu'on  observe  le  plus  souvent  ;  leur  histoire 
est  liée  à  celle  du  cancer  et  du  tubercule  du  testicule,  dont  il  sera  question 
an  chapitre  des  Lésions  organiques  de  cette  glande. 

Il  est  d'autres  lésions  du  testicule  qui  appartiennent  à  l'ordre  de  celles 
que  j'ai  appelées  vitales,  qui  se  traduisent  à  l'extérieur  par  des  pro- 
ductions végétantes  dont  l'aspect  se  rapproche  plus  ou  moins  du  cham- 
pignon. Ce  sont  là  les  fongus  bénins  étudiés  surtout  récemment;  ce  sont  les 
plus  rares. 

Fongus  bénins  du  testicule. 

[L'affection  que  nous  avons  à  décrire  sous  ce  nom  a  été  signalée  d'une 
manière  vague  par  Cailisen,  J. -L.  Petit,  Swediaur,  Bertrandi;  elle  a  été 
beaucoup  mieux  étudiée  par  A.  Cooper,  Lawrence,  puis  par  Curling,  qui  Ta 
rattachée  à  l'histoire  de  l'orchite  chronique.  M.  Jarjavay  (1)  en  a  donné,  il  y 
a  quelques  années,  une  description  très  complète. 

Assurément  l'expression  de  fongus  bénin  n'offre  pas  toute  la  rigueur  dési- 
rable, en  ce  sens  qu'elle  ne  donne  qu'une  idée  imparfaite  de  la  nature  de  la 
maladie  qui  consiste  en  une  excroissance  de  bonne  nature  végétant  ou  se 
développant  sur  la  glande  séminale.  Il  serait  peut-être  plfis  convenable 
d'appeler  la  seconde  variété,  que  nous  décrirons  avec  détail,  hernie  de  la 
substance  testiculaire  à  travers  la  tunique  albuginée,] 

¥arléiés.  —  On  en  a  admis  deux  variétés  :  1*"  le  fongus  superficiel,  qui 
est  une  simple  végétation  sur  l'enveloppe  ûbro-séreuse  du  testicule;  2''  le 
fongus  parenchymateux  qui  s'élèverait  au  travers  d'une  perforation  de  la  tu- 
nique albuginée.  M.  Jarjavay  a  surtout  établi  ces  deux  variétés.  M.  Deville(2) 
n'admet  que  la  première. 

(1)  Mémoire  sur  les  fongus  du  testicule  {Archives  générales  de  médecine,  tS49,  t.  U 
p.  129. 

(2)  Moniteur  des  hôpitaux,  8  janvier  1853. 
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1**  Fongus  bénin  iuperficieL  —  Pour  que  cette  variété  se  développe,  il 
n'est  pas  nécessaire  qu'il  y  ait  une  destruction  préalable  d'une  portion  de  la 
tunique  fibreuse  du  testicule^  tandis  que  les  autres  ne  peuvent  naître  et 
s'accroître  qu'autant  qu'un  travail  ulcératif  aura  produit  sur  elle  une  perte 
de  substance.  Le  fongus  superficiel  se  produit  dans  deux  circonstances  : 
un  tôt  les  bourses  ont  éprouvé  une  solution  de  continuité,  c'est-à-dire  que  la 
glande  est  mise  à  nu,  tantôt  elles  sont  intactes.  Dans  ce  dernier  cas,  il  existe 
habitueUemenT  une  bydrocèie  concomitante.  La  lésion  que  A.  Gooper  appelle 
tumeur  fongoidede  la  tunique  vaginale  est  un  exemple  de  cette  variété.  Dans 
le  premier,  la  glande  n'étant  plus  soumise,  là  où  elle  est  en  contact  avec 
l'air,  à  la  compression  que  le  scrotum  exerce  naturellement  sur  elle,  une 
inflammation  se  déclare,  et  des  fongosités  s'élèvent  sur  cette  partie.  On  a  vu 
ces  phénomènes  se  produire  à  la  suite  d'une  excision  pratiquée  sur  les  parois 
d'une  bydrocèie  pour  obtenir  la  cure  radicale.  D'autres  fois,  une  injection 
irritante,  pratiquée  dans  la  tunique  vaginale,  n'a  pu  donner  lieu  à  l'adhérence 
de  cette  membrane  dans  toute  son  étendue,  un  abcès  s'est  formé,  une  ouver- 
ture artificielle  ou  spontanée  a  permis  l'issue  du  pus,  et  les  parois  du  foyer 
se  sont  couvertes  de  bourgeons  charnus,  qui,  devenant  exubérants,  ont  fait 
saillie  au  travers  de  l'orifice  fistuleux.  Toute  solution  de  continuité  des 
bourses,  l'introduction  d'une  mèche  ou  d'un  sétou  dans  la  tunique  séreuse, 
peuvent  être  suivies  de  la  formation  d'un  fongus.  On  a  donc  été  conduit  à 
considérer  les  excroissances  charnues  qui  se  sont  ainsi  développées  sur  la 
membrane  séreuse  du  testicule  comme  des  bourgeons  que  l'inflammation 
engendre  dans  d'autres  points  du  corps,  et  qu'un  état  local  fait  devenir  exu- 
bérants. D'autres  cavités  naturelles,  placées  dans  les  mêmes  conditions  patho- 
logiques, off^rent  quelquefois  les  mêmes  fongosités  :  l'aspect  granuleux  que 
présentent  parfois  les  parois  de  certaines  articulations  atteintes  de  phlegmasie 
chronique  est  dû  à  la  production  de  fongosités  de  même  nature;  ce  sont 
eUes  encore  qu'on  observe  aux  coulisses  fibro-synoviales  des  doigts  dans  une 
certaine  variété  de  panaris. 

Quand  la  surface  interne  d'une  cavité  naturelle  suppure,  dit  M.  Jarjavay, 
les  parois  tendent  sans  cesse  à  revenir  sur  elles-mêmes  en  vertu  de  la  rétrac* 
tîlité  propre  à  la  membrane  des  bourgeons  charnus.  D'ailleurs,  la  tonicité 
des  tissas  circonvoisins  de  la  peau,  par  exemple,  ajoute  encore  à  cette  force. 
Les  bourgeons  charnus,  au  contraire,  ne  peuvent  se  développer,  s'épanouir 
qoe  par  un  mouvement  de  nutrition  vers  leur  périphérie,  en  sorte  que  ces 
deux  tendances  opposées  concourent  par  une  admirable  harmonie,  à  juxta- 
poser les  parois  et  à  favoriser  le  phénomène  de  l'adhésion.  Mais  supposez 
qoe  la  première  fasse  défaut  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue,  la 
seconde  s'exerçant  là  sans  antagonisme,  les  bourgeons  charnus  grossissent 
et  deviennent  luxuriants.  Ainsi  s'élèvent  les  fongosités  du  iond  d'une  bourse 
séreuse  entre  les  deux  lèvres  de  l'incision  cutanée,  ainsi  se  forment  les  fon- 
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gosités  superficielles  du  testicule  au  travers  d'une  ouverture  pratiquée  sur 
le  scrotum  (i). 

2^  Fonças  bénin  parenehymateux,  —  Cahmm  et  léeaMtoaÉea.  —  VA 
déjà  dit  qu'une  lésion  des  tuniques  propres  du  testicule  peut  donn^  lieu 
à  une  inflammation  qui  aurait  pour  effet  la  formation  de  bourgeons  aaalo» 
gties  à  ceux  qui  s*élèvent  sur  certaines  plaies.  C'est  là  le  fonffus  bénin  m- 
per/tciel,  qui  n'est  contesté  par  personne.  Pour  la  formation  du  fimgui 
parenchymaieuxy  il  faut  une  ulcération  de  ces  tuniques,  de  la  sdéreuse, 
puis  une  altération  du  tissu  propre  du  testicule,  consistant  en  une  misse 
fongueuse  qui  traverserait  la  solution  de  continuité  de  la  tunique  fibreuse, 
ulcérerait  ensuite  le  scrotum  pour  s'épanouir  tout  à  fait  au  dehors.  Or, 
quelle  serait  la  nature  de  la  lésion  parenchymateuse?  Ce  serait,  dit-on,  une 
^ammation.  Veut-on  dire  une  inflammation  simple,  franche?  Je  le  nie:  Il 
n'existe  guère  qu'une  inflammation  franche  du  testicule,  c'est  l'orcbite  pa- 
renchymateuse ;  elle  est  toujours  aigu€.  Or  cette  inflammation  se  termine 
par  résolution,  ou  bien  la  suppuration  a  lieu,  et  alors  il  y  a  en  même  temps 
mortification,  la  glande  disparaît,  elle  ne  bourgeonne  pas.  Quant  à  l'inflam- 
mation chronique  simple,  elle  est  presque  imaginaire.  Les  inflammations 
chroniques  du  testicule  reconnaissent  presque  toujours  pour  cause  les  tu- 
bercules, comme  je  le  dirai  plus  tard.  Ces  espèces  de  corps  étrangers  sont 
des  épines  qui  peuvent  rester  innocentes  pendant  un  certain  temps,  mais 
sous  une  influence  connue  (coup,  pression,  fatigue),  ou  bien,  sans  qu'on 
sache  pourquoi,  ils  allument  de  temps  en  temps  des  foyers  inflammatoires 
dans  le  sein  de  la  glande.  Vient  le  moment  de  la  fonte  tuberculeuse,  alors 
l'ulcération  se  produit  et  le  fongus  poussa  Je  ne  nie  pas,  dans  ce  cas,  b  pré- 
sence d'une  certaine  quantité  de  canaux  séminifères  dans  la  compositloQ  de 
cette  tumeur.  Cependant,  en  général,  la  substance  même  du  testicule  a  très 
peu  de  disposition  à  faire  heniie,  à  bourgeonner.  M.  Jarjavay  s*est  livré  à 
des  expériences  sur  les  chiens  pour  éclairer  le  mécanisme  du  fongusw  II  a  été 
obligé  d*opérer  de  grandes  pertes  de  substance  de  Talbuginée  pour  produire 
une  espèce  de  hernie  des  canaux  séminifères.  Tous  les  jours,  à  l'hôpital  du 
Midi,  mes  élèves  et  moi  faisons  des  débridements  testiculaires  sans  produire 
le  moins  du  monde  cette  espèce  de  prolapsus,  et  l'on  a  vu,  quand  j'ai  fait 
l'histoire  des  plaies  accidentelles  du  testicule,  que  la  même  circonstance  a  été 
notée.  Ainsi  je  suis  peu  disposé  à  admettre  le  fongus  parenchymaieux 
comme  une  complication  de  V inflammation  testiculaire  simple.  Sous  ce 
rapport  je  me  rapproche  de  M.  Deville. 

[Anatoaale  pAtk^ioftqae.  —  La  tumeur  qui  forme  le  fongus  se  conti- 
nue directement  avec  la  substance  testiculaire  à  travers  une  perte  de  sub- 
stance de  la  tunique  albuginée;  elle  offre  un  volume  qui  varie  depuis  une 
noisette  jusqu'à  un  gros  œuf;  elle  a  une  forme  sphérique,  ovoïde  ou  bilobée; 

(1)  Mémoire  cité. 
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«m  aspect  géDéral  est  celui  d'une  mûre,  à  la  surface,  où  elle  présente  en  effet 
des  granulations  plus  ou  moins  saillantes.  Elle  est  de  couleur  rouge  pâle, 
qneiquefois  blanchâtre,  rouge  brun  ou  mémo  noirâtre;  la  consistance  en  est 
toajoars  très  ferme.  En  soumettant  la  tumeur  et  le  testicule  à  une  coupe 
verticale  d'avant  en  arrière,  on  reconnaît  très  bien  que  le  fongus  se  continue 
avec  la  substance  du  testicule  par  un  pédicule  plus  ou  moins  large ,  et  que 
le  testicule  lui-même  est  diminué  de  volume,  réduit  parfois  à  un  petit 
noTâu. 

Si  Ton  cherche  à  apprécier  la  structure  du  fongus,  on  reconnaît  qu'il  offre 
on  tissu  jaunâtre,  compacte  et  sillonné  par  des  vaisseaux;  cette  coloration 
fÊl  due  à  la  présence  d'une  substance  jaune  particulière;  au  milieu  de  la 
masse  morbide  se  trouvent  des  Yaisseaux  séminifères  en  plus  ou  moins  grande 
quantité,  puis  des  artères,  des  veines  et  une  certaine  quantité  de  tissu  cellu- 
laire et  fibro-plastique.  Le  fongus  paraît  être  Formé  par  une  couche  corti- 
cale très  dure  et  par  un  noyau  plus  foncé  en  couleur;  les  filaments  spemia- 
tiques  font  défont  dans  la  couche  corticale  et  ne  se  rencontrent  que  dans  le 
noyau. 

La  tunique  alboginée  ne  présente  aucune  altération,  si  ce  n'est  une  porte 
de  substance  dans  les  points  où  le  fongus  se  continue  avec  la  substance  du 
loticnle;  sur  les  limites  mêmes  de  la  perte  de  substance,  il  existe  un  épaissis- 
sèment  de  la  membrane  fibreuse  qui  est  un  peu  renversée  en  dehors.  Les 
dem  feuillets  de  la  tunique  vaginale  et  les  autres  enveloppes  des  bourses 
SQDt  en  général  unis  par  des  adhérences  molles  et  filamenteuses. 

Symptômes  et  marehe.  — Avant  que  la  tumeur  se  développe,  les  ma- 
lades accusent  quelques  symptômes  généralement  rapportés  à  Tinflammation 
chronique  du  testicule  :  des  douleurs  vagues  dans  le  scrotum,  une  augmenta- 
tion dans  le  volume  de  Torgane.  Après  un  certain  temps,  le  testicule  présente 
des  bosselures,  et  bientôt  il  arrive  un  moment  où  I  on  sent,  à  travers  les  enve- 
loppesdes  bourses,  une  tumeur  qui  adhère  au  testicule  et  fait  corps  aveclui.  Les 
téguments  qui  recouvrent  la  tumeur  s'amincissent  et  finissent  par  s^ulcérer; 
c'est  par  cette  ouverture  de  la  peau  que  s'échappe  le  fongus  qui,  ne  trouvant 
plus  d'obstacle  à  son  développement,  se  présente  alors  sous  la  forme  d'une 
totneur  hémisphérique  su|)erposée  au  scrotum,  indolente  à  la  pression  ou 
du  moins  ne  donnant  d'autre  sensation  que  celle  qui  est  propre  à  la  com- 
pression du  testicule,  c'est-à-dire  une  douleur  énervante  ;  de  couleur  rouge 
pâle;  d'un  volume  variable,  etc. 

L'affection  est-elle  abandonnée  à  elle-même,  la  tumeur  tend  à  augmenter 
de  volume;  Lawrence  admet  la  possibilité  d'une  guérison  spontanée. 

Maf  nostic.  —  Le  fongus  bénin  du  testicule  a  été  surtout  confondu  avec 
le  cancer  ;  il  importe  donc  de  préciser  les  caractères  différentiels  de  ces  deux 
affections.  Le  cancer  est  souvent  le  siège  de  douleurs  lancinantes;  le  fongus 
bénin  est  indolent  par  lui-même,  et  c'est  par  la  compression  seule  de  la 
tumeur  qu'on  développe  une  douleur  accablante.  Le  cancer  fournit  une  sauie 
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d'odeur  repoussante  et  s*accompagnc  d'hémorrhagies:  nen  de  semblable 
dans  le  fongus  bénin.  Le  cancer  présente  des  excroissances  molies»  friables; 
le  fongus  est  dur,  résistant  Le  cancer  se  complique  bientôt  d'un  engorge» 
ment  des  ganglions  lymphatiques  de  l'abdomen  ;  dans  le  fongus,  il  n*y  a  que 
les  ganglions  de  Taine  qui  s*indurent  £nûn  le  cancer  s*accompagnc  d*ane 
perversion  prompte  de  la  santé  générale  du  sujet  ;  la  santé  demeure  au  con- 
traire intacte  avec  un  fongus  bénin. 

Pronostic  et  traitement.  —  Le  fongus  bénin  n*est  grave  qu*à  titre 
d'affection  locale  et  parce  que  les  fonctions  du  testicule  peuvent  être  com- 
promises. 

Lorsque  l'affection  est  récente,  si  elle  s'accompagne  de  douleurs,  Curling 
administre  les  pilules  bleues;  il  applique  à  la  surface  de  la  tumeur  un  plu- 
masseau  de  charpie  imbibé  d'une  solution  de  nitrate  d'argent,  puis  il  com- 
prime la  production  morbide  au  moyen  de  bandelettes  de  sparadrap  de 
diachylon  gommé. 

Le  fongus  est-il  volumineux,  les  moyens  précédents  ne  suffirent  pas,  on 
peut  alors  employer  le  procédé  suivant  rapporté  à  Syme  :  Une  incision  cir« 
culaire  est  pratiquée  tout  autour  de  la  tumeur  et  prolongée  vers  la  partie 
supérieure  et  la  partie  inférieure  de  la  masse  morbide,  de  manière  à  donner 
à  cette  incision  une  forme  elliptique.  Les  téguments  sont  ensuite  disséqués 
de  chaque  côté  dans  une  étendue  suffisante  pour  qu'on  puisse  les  ramener 
sur  le  fongus  el  en  réunir  les  lèvres  par  quelques  points  de  suture.  Cette 
méthode  nous  paraît  devoir  mériter  la  préférence  sur  la  ligature  de  la  tu- 
meur, sur  Veaccisiùn  du  fongus,  et  à  plus  forte  raison  sur  la  castration^  res- 
source ultime  à  laquelle  il  ne  faut  recourir  que  lorsque  le  testicule  est  com- 
plètement désorganisé.] 

CHAPITRE  IV. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DES  TESTICULES. 

ARTICLE  I". 

J 

Déf  énéreoeence  fibrcnse  du  teotienlo. 

La  dégénérescence  fibreuse  la  plus  fréquente  n'est  autre  que  l'atrophie  du 
testicule,  c'est-à-dire  l'oblitération,  la  disparition  des  canaux  séminifères  el 
la  prédominance  de  l'élément  fibreux  :  c'est  ce  qui  arrive  souvent  après 
l'affection  appelée  testicule  syphilitique  (voyez  page  170).  Dans  le  cas  le  plus 
remarquable  de  dégénérescence  fibreuse  obser\é  par  M.  Cruveilhier,  cette 
tunique  albuginée  était  séparée  du  corps  fibreux  par  une  couche  épaisse  de 
liquide.  Selon  M.  Cruveilhier,  ce  serait  le  tissu  cellulaire  qui  unit  entre  eux 
les  conduits  séminifères,  qui  aurait  été  transformé  en  tissu  fibreux.  Le  lesti- 
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cale  obsenré  pr  lui  avait  d'ailleurs  toutes  les  apparences  du  tissu  de  la  ma- 
trice à  l'eut  de  repos  (1). 

[On  trouvera  un  exemple  fort  remarquable  de  transformation  fibreuse  des 
testicules  dans  le  fait  suivant  (2)  :  les  pièces  ont  été  recueillies  sur  un  homme 
d'environ  trente-cinq  ans  »  vigoureusement  constitué ,  qui  parait  avoir  suc- 
combé à  une  tuberculisation  pulmonaire. 

1*  Testicule  droit  Ijà  tunique  fibreuse  commune  au  testicule  et  au  cor- 
don est  épaissie.  La  cavité  de  la  tunique  vaginale  a  disparu ,  et  des  adhé- 
rences intimes  unissent  ces  deux  tuniques  au  corps  même  du  testicule. 

L'épididyme  adhère  dans  toute  son  étendue  au  bord  supérieur  du  testicule. 
Une  coupe  verticale  antéro-postérieure  du  testicule  nous  montre  un  épaissis- 
sèment  de  la  tunique  albuginée,  dont  les  dimensions  vont,  en  certains  points, 
^5  millimètres.  I^  substance  testiculaire ,  qui  a  conservé  son  aspect  rou- 
geâire,  a  disparu  complètement  dans  certains  points,  où  elle  est  remplacée 
par  une  substance  gris  blanchâtre,  d'aspect  fibreux^  paraissant  se  continuer 
à  la  péi^iphérie  avec  ia  tunique  aibuginée^  et  n'être  que  le  développement 
anormal  des  cloisons  celluleuses  que  la  face  profonde  de  la  tunique  albuginéc 
envoie  dans  l'intérieur  de  l'organe.  Examinée  à  un  grossissement  de  600  dia- 
mètres» celle  substance  gris-blanchâtre  paraît  formée  de  fibres  de  tissu  cel- 
lulaire, sans  aucun  mélange  d'éléments  fibro-plastiques. 

2*  Testicule  gauche.  Mêmes  altérations  que  pour  le  testicule  droit ,  si  ce 
n'est  qu'elles  sont  moins  avancées.  Aussi  la  substance  propre  de  ce  testicule 
est-elle  moins  envahie  par  le  tissu  fibreux  de  nouvelle  formation  que  le  testi- 
cule droiu]  (]ette  dégénérescence  ne  réclame  pas  essentiellement  la  castration. 

ARTICLE  IL 

•éféBéresecBce  osseuse  du  lestlenle.  —  EaelioBdroBiSb 

La  tunique  vaginale  est  plus  souvent  osseuse  que  le  testicule  lui-même. 
On  observe  quelquefois  des  dépôts  calcaires  dans  le  testicule,  sous  forme  de 
noyau  ou  de  zone,  de  plaques.  La  première  forme  peut  bien  être  le  résultat 
d'nne  espèce  de  guérison  du  tubercule  ;  l'autre  forme  peut  être  aussi  une 
terminaison  de  ce  qu'on  a  appelé  testicule  syphilitique.  La  première  forme 
se  remarque  surtout  à  l'épididyme  et  dans  le  canal  déférent;  la  seconde  est 
phs  particulièrement  observée  dans  ou  sur  le  testicule  même.  J'ai  opéré  par 
l'incision  une  hydrocèle  qui  avait  été  vainement  traitée  deux  fois  par  l'injec- 
tion. Le  testicule  était  tout  sablé ,  comme  le  dessous  des  boîtes  à  allumettes 
chimiques  dont  on  se  sert  aujourd'hui.  Souvent  les  ostéides ,  les  dépôts  cal- 
caires coïncident  avec  des  dégénérescences  malignes.  On  trouve  des  faits  de 

(!)  Anatamie pathologique  du  corps  humain,  in-fol.,  fig.  col.,  livraison  V,  p.  3. 

(2)  Fano,  Transformation  fibreuse  partiéUe  de  la  substance  propre  des  deux  testi' 
cules,  chez  le  même  sujet  [Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  i855).  — 
Anafomie  pathologique  générale  de  Cruveilhier^  t.  Kl,  p.  752. 
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dégénérescence  ottease  dans  le  livre  de  A.  Cooper,  dans  le  tome  XXYI  des 
Archives  de  médecine,  dans  le  Recueil  d'observations  de  'Wdther  et  Amm 
la  tradacUon  française  de  VAnatomi^  pathologique  de  Baiilie.  Le  tradudeiir 
à^  «n  cai  fort  remarquable  observé  par  A.  Dubois ,  sur  un  jeune  homme 
de  dix-sepl  ans ,  auquel  il  pratiqua  l'amputation  des  deni  testicules.  On  lea 
trouva  tous  deux  ossifiés  dans  leur  centre  :  l'un  pesait  dix-huit,  l'autre  dfx- 
sqrtoBces. 

n  y  a  dans  la  coliection  académique ,  partie  étrangère,  une  ohaerratioa 
très  remaïqBabie  de  Luc  Schroeldns  le  fils.  Dans  cette  observation ,  on  voit 
la  tomeur  eatrer  en  suppuration,  et,  après  le  pus,  se  présenta  à  la  plaie  un 
patit  06  à  surface  inégaie  et  rude  ;  il  fut  retiré  avec  des  pfaices  par  David  et 
Louis  Freytag.  Plusieurs  os  sortirent,  et  la  plaie  se  ferma  ;  en  deux  mob  et 
demi  le  malade  guérit,  son  testicule  revint  k  l'état  naturel.  A.  Bérard,  qui 
cile  cette  observation,  est  tenté  de  croire  que  c'étaient  là*  des  séquestres  de 
la  tumeur  vaginale  ossifiée.  Je  suis  porté  à  penser  qu'il  s'agissait  de  débris  dn 
toBtus*  comme  dans  le  cas  observé  par  M.  Ydpeau,  dont  il  sera  question  hienKyt. 

Quand  il  y  a  ossification  du  testicule,  on  comprend  que  la  dureté  de  ta 
tumeur  doit  être  extrême,  (Cette  dégénérescence  seule  n'indique  pas  la  cas- 
tration; mais,  comme  die  marche  souvent  avec  d'autres  lésions,  ce  sont 
cdles-ci  qui  font  naître  la  nécessité  de  cette  grave  opération.  Quand  la  tea- 
Mie  guérit  spontanément,  c*est qu'il  existe  des  plaques  qui  deviennent  an- 
taot  de  séquestres  qui  subissent  rélimlnation  des  os  nécrosés. 

{VenchondromesLë^  rencontré  dans  le  testicule,  soit  k  titre  de  lésion  coln- 
qdaot  avec  le  cancer  ou  la  maladie  kystique ,  soit  à  titre  de  lésion  spéciale. 
Paget  a  rapporté  un  cas  d*enchondrome  du  testicule  et  du  cordon  spermati- 
que  ;  chez  le  même  sujet  il  existait  des  masses  cartilagineuses  dans  le  poumon.] 

ARTICLE  m. 
Des  kystes  du  testlenle. 

[Les  kystes  du  testicule  ont  été  étudiés  par  Liston,  Curling  et  M.  Goase- 
lia  (1).  Ce  dernier  les  a  divisés  en  deux  groupes,  d'après  leur  volume  :  de 
petits  kystes  et  de  grands  kystes.  Au  point  de  vue  pratique,  cette  distinctÎMi 
mérite  d*être  conservée  ;  car  si  les  petits  kystes  réclament  rarement  Tinter* 
ventioa  de  Tart,  il  n'en  est  pas  de  même  des  grands  kystes,  qui  peuvent  né- 
cessiter une  opératk)n  analogue  à  celle  de  Thydrocèle. 

!•  Petits  ktste»  du  testicule.  —  Ils  se  rencontrent  le  plus  souvent 
sur  la  face  convexe  et  sur  l'extrémité  libre  de  la  tête  de  répididyrae,  parfois 
sur  le  milieu  ou  prè«  de  la  queue  de  Tépîdidyme ,  ou  bien  encore  sur  le  mi- 
lieu de  la  face  inférieure  de  Toi^ane,  sur  l'appendice  testiculaire,  enfin  au 
niveau  du  testicule  et  sur  la  tunique  albuginée. 

(1)6of8elin,  Htcïmches  sur  les  kyste$  de  Vépididyme,  du  testicule  et  de  Vappendiee 
testiculaire {Archives  de  médee^e,  1848,  t.  ï,  p.  24). 
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AL  GowdiD  n'en  t  jamiig  troui^é  din»  répaÎMrar  même  de  la  subsunce 
4e  répidjdypie.  C'e^t  dene  diae  le  tvsu  cellulaire  soua-eéfeux  que  ces  kyitee 
pnwBluir  leur  onaiM.  On  en  rencontre  nn  «enl  ou  pioMeunas  tantôi  ile  soni 
Mriiei  et  à  bwn  tarp*  ienM  il»  annt  pomrvu»  d'un  pédicule  mince  et  grêle. 
Ik  annt  iMPilêê  n^r  nne  membrane  d^epvetoppe  qui  n'eet  interrompnn 
aalin  nnrt,  4e  minii  fibnnpeliulewae ,  el  qui  cuntieut  louvenl  de  peli4ê 
rawiîfiêi  dene  ann  épaiaaeur*  Is  cootenu  du  kyate  eat  un  liquide 
;  ou  jaunAUre»  queiquefoia  œnaiatant ,  trouble  et  opaliit  M.  Goa* 
•rini  m'y  •  jeniaîa  rencontré  de  ipermatoitoïdei,  maîa  Curling  (1)  avance  le 
contraire;  c^est  donc  un  sujet  qui  demande  de  nouvelles  rechercbei.  Dana 
fia«B  Ina  eêe»  ia  marche  de  ces  kyaiea  &sl  très  lente;  quelquefois,  après  afoir 
mnm  «n  cnrtein  dévekHNHwient,  ils  se  rompent,  et  le  contenu  tombe  i$m 
li  cêfflé  de  ia  tw^q^e  vaginale  ;  on  bien  plusieurs  kystes  peuvent  s'accru^tre, 
an  fmfit  4e  donner  lieu  k  la  formation  d'une  tumeur  que  Ton  peut  alnrs , 
apne  CorUng ,  désigner  aoua  le  nom  d'hydrocèle  enkystée  de  l'épididyme, 

2*  Grands  kystes  du  testicule.  —  Ces  kystes  se  développent  entre 
la  tête  de  Tépididynu^  et  le  testicule,  sous  la  membrane  séreuse;  on  pour. 
rait,  avec  Curling;,  les  appeler  hydrocèles  enkystées  de  la  tunique  vaginale. 
Leurs  connexions  avec  répididyme  sont  plus  intimes  qu'avec  le  testicule. 
C'e^C  sortonc  dans  ces  kystes  qu'on  f  rencontré  des  spermatozoïdes  en  quan- 
tité plus  ou  moins  considérable,  d'où  le  opm  i'hydrocèle  spermatique,  Lis- 
Ion  a  le  premier  signalé,  dès  l'année  1843,  cette  particularité  qui  a  beaucoup 
préoGcapé  les  pathologistes.  Comment  se  rendre  compte,  en  effet,  de  l'exis- 
tence de  ces  animalcules  dans  un  kyste  du  testicule?  C'est  ce  que  les  re- 
cherches de  Curling,  Luschka,  M.  Gosselin,  ont  bien  établi.  Ainsi,  les  deux 
premiers  observateurs  ont  bien  constaté  ,  sur  des  pièces  pathologiques ,  une 
communication  entre  l'un  des  tubes  de  l'épididyme  et  le  kyste,  d'où  issue 
du  sperme  dans  le  sac  de  I'hydrocèle.  M.  Gosselin  n'ayant  pu,  de  son  côté, 
trouver  une  communication  eutre  le  kyste  et  les  voies  sémiuifères,  admet 
une  rupture  des  vaisseaux  séminifères  ou  des  conduits  eiïéreuts,  un  épan- 
chemeut  de  sperme  dans  le  tissu  cellulaire  ambiant,  puis  la  formation  d'une 
inembrane  accidentelle,  Teokystement  du  produit,  et,  finalement,  l'oblitéra- 
tkm  des  canaux  rompus.  Enrésun^é,  Vhydrocèle  spermatique  reconnaîtrait 
toujours  pour  point  de  départ  la  rupture  d'un  vaisseau  efîérent,  et  ultérieu- 
rement r^pa^cbement  du  sperme,  soit  dans  un  kyste  déjà  formé  (Curling), 
aoît  dans  le  t^u  cellulaire  qui  s'organise  en  kyste  autour  du  liquide  (Gosse- 
lin); enfin  »  ce  travail  une  fois  accompli,  la  rupture  du  vaisseau  séminifère 
|l^  persister  ou  s'oblitérer. 

L'bydrac^e  enkystée  du  testicule  est  caractérisée,  au  début,  par  une  bos- 
idùre  placée  k  la  partie  antérieure  et  moyenne  du  scrotum,  arrondie,  sans 
changement  de  couleur  de  la  peau ,  fluctuante  et  parfaitement  transparente, 

(1)  Trotta  pratique  des  maladies  du  testicule,  elc. 
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distincte  d'ailleurs  du  testicule  et  placée  immédiatemeot  au-dessus  de  cet 
organe.  Une  ponction  avec  un  trocart,  pratiquée  dans  le  kyste,  laisse  éooiilâr 
un  liquide  trouble,  opalin,  renfermant  le  plus  souvent  des  spermatoxoldes. 

Les  caractères  que  nous  venons  d*exposer  ne  sont  pas  tellement  absotai, 
qu*on  ne  puisse  confondre  cette  maladie  avec  d'autres  genres  d'bydrooUe» 
notamment  avec  Thydrocèle  enkystée  du  cordon  qui  se  développe  qoelqiie^ 
fois  à  la  partie  inférieure  de  cet  organe.  Une  ponction  exploratrice  perroettn 
le  plus  souvent  de  lever  toute  difficulté  ;  si  le  liquide  retiré  par  le  trocart  rmh 
ferme  des  spermatozoïdes,  on  peut  être  assuré  qu'il  s*agit  d'une  bydrooèle 
enkystée  du  testicule. 

Le  traitement  des  grands  kystes  du  testicule  est  le  même  que  cdui  de  Yhj^ 
drocèle  vaginale  :  ponction  avec  trocart  et  injection  irritante  de  vin  ou  de 
teinture  d'iode.  S'il  existait  un  certain  nombre  de  kystes,  il  serait  préférable 
d'en  vider  le  contenu  par  une  incision  pratiquée  sur  la  paroi  la  plus  soper» 
ficielle,  et  d'introduire  dans  la  plaie  des  boulettes  de  charpie,  pour  ob^mil^ 
une  oblitération  des  kystes  par  suppuration.] 

Maladie  kystique  du  testicule. 

[Cette  affection  très  bien  décrite  par  A.  Cooper  et  par  Curling  (1)  con- 
siste en  une  transformation  du  testicule  en  kystes  composés  ou  prolifères. 

Anatomie  pathologique.  —  La  substance  du  testicule  est  criblée  d'un 
nombre  plus  ou  moins  considérable  de  kystes,  de  volume  variable  depuis  un 
grain  de  millet  jusqu'à  un  œuf  de  pigeon  (fig.  658).  Ces  kystes  renferment 
tantôt  un  liquide  transparent  et  légèrement  coloré,  untôt  un  fluide  épais,  vis- 
queux et  albumineux,  tantôt  enfin  des  caillots;  ils  sont  cnchatonnés  dans  no 
tissu  cellulo-fibreux  ou  fibreux  plus  ou  moins  dense  ;  une  matière  plastique 
librincuse  leur  est  interposée.  On  voit  souvent  naître  de  la  paroi  des  kystes 
des  végétations  polypiformes  ou  lobulées,  ayant  une  structure  celluleuse- 
et  recouvertes  d'un  épithélium  cylindrique;  on  rencontre  aussi  souvent  de 
petites  masses  d'enchondrome  mêlées  aux  kystes.  Au  début,  la  substance 
testiculaire  se  trouve  refoulée  vei*s  la  périphérie  de  la  masse  morbide  ;  plus 
tard  le  tissu  glandulaire  disparait  complètement 

Cette  affection  est  le  plus  souvent  de  nature  bénigne,  c'est-à-dire  qu'elle 
ne  récidive  pas  après  l'ablation  du  testicule.  Le  contraire  a  été  observé  dans 
quelques  cas. 

Hjmptùmeu,  — La  maladie  se  développe  lentement,  sans  douleur;  dié 
se  présente  sous  la  forme  d'une  tumeur  ovale,  élastique,  indolente,  à  sur- 
face lisse  et  unie,  quelquefois  irrégulière,  accompagnée  parfois  d'une  fluc- 
tuation qui  est  due  à  la  présence  d'une  petite  quantité  de  liquide  dans  la 
tunique  vaginale.  La  tumeur  peut  acquérir  un  volume  considérable.  Curiing 
en  mentionne  une  qui  avait  15  centimètres  de  long  sur  9  de  large.  Hancock 
en  a  enlevé  une  qui  pesait  2180  grammes. 

(!)  Traiîé  pratique  des  maiadiês  du  têstkuh,  Parii,  18Î17. 
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le.  —  C'est  à  la  période  inoyennc  de  la  vie  que  la 
ttiniear se  dé? eloppe  généralement  ;  une  contusion  du  testicule  en  est  qudquc- 
fois  h  cause  déterminante.  On 

peut  b  confondre  avec  Thydro-  *"*•  ^**-  . 

oèie,  l'bématocèle  et  le  cancer 
encépiiaklde  du  testicule;  elle 
difière  de  i*hydrocèle  par  le  dé- 
bat de  tran^rence,  le  poids 
ipècifiqoe  plus  considérable , 
Fabsence  de  douleur  énervante 
rfireillée  par  la  compression  dans 
le  point  qu'occupe  le  testicule 
dans  l'hydrocële  ;  c'est  surtout  eu 
ayant  égard  àce  dernier  caractère 
qu'on  la  différencie  de  l'hémato- 
oèle.  La  ressemblance  entre  la 
maladie  kystique  du  testicule  et  le 
cancer  encéphaloîde  de  l'organe 
est  très  grande  ;  mais  dans  la  pre- 
mière de  ces  deux  maladies,  le 
cocdon  spermatique  et  les  gan- 
fjkm  looibaires  ne  subissent  pas 
d'ahératîon.  Dans  tous  les  cas  qui 
peufoit  embarrasser  le  chirur- 
gien, on  fera  une  ponction  ex- 
ploratrice qui  ne  donnera  issue 
qu'à  ooe  petite  quantité  de  sé- 
nM  teinte  de  sang  lorsqu'il  s'agit  de  l'affection  kystique. 

TnOieMMM.  —  Le  seul  mode  de  traitement  à  appliquer  est  l'ablation 
du  testicule,  c'est-à-dire  la  castration.  ] 


ARTICLE  IV. 
HydatMes  du  toatienle. 

Dupuytren,  Larrey,  prétendaient  en  avoir  observé  chacun  deux  cas;  Coo- 
per  n'en  avait  vu  qu'un.  Ces  kystes  sont  isolés ,  occupent  le  cordon  ou  le 
testicule  même ,  ou  bien  ils  forment  des  espèces  de  grappes  qui  se  dévelop- 
pent dans  l'épaisseur  de  la  tunique  vaginale,  et  peuvent  de  là  s'étendre  jus- 
qu'au testicule,  dans  la  propre  substance  duquel  elles  pénètrent.  (1)  Rien  de 


(1)  On  eoofultera  avec  intérêt  le  travail  que  M.  Davaioe  vient  de  publier  sons  te 
titre  de  :  Traité  des  entozoaires  et  des  maladies  vermineuses  de  Vhomme  et  des  ont- 
mamxdomestiqws.  Paris,  1860,  in-8,  p.  755. 


21ft  MALAMEft  DV  TËfttlCtrtt. 

plus  obscur  que  Tétiologie  de  ces  kystes.  Dupaytren,  ècUm  tés  éditedrê  ie  Si* 
batier,  en  aurait  observé  sur  plusieurs  membres  de  la  même  famille.  La  tu- 
meur est  ordinairement  transparente;  elle  résiste  à  la  pression;  elle  n*ollré 
point  ou  peu  de  fluctuation.  Elle  a  une  surface  bosselée.  Si  Tofi  erf  croit  Lai» 
rey,  Tapplication  briM^ue  d*un  corps  froid  proétlit  un  résiclttéftiéiit,  dnè 
diminution  de  YolunM  ie  cette  tumeur,  tandis  que  la  chaleur  H  llicinliditt 
rétablissent  son  volume  |Himitif.  La  gravité  de  cette  ihaladie  dépend  de  l'éll- 
vahissement  o|iêré  par  les  hydatides  ;  si  elles  sont  restées  dans  le  cordon,  daifi 
la  tuni^tfe  vaginale,  (m  pmâ  les  déloger  par  de  simples  incisions  ;  mai^  si  eltêi 
se  sont  enfoncées  dans  le  fMicule,  Tablation  de  cet  organe  devenant  néces- 
saire, selon  beaucoup  de  chiruifliiis,  on  comprend  toute  la  gravité  que  prend 
alors  cette  singulière  maladie.  IL  Yrtpeau  dit  n'avoir  jamais  observé  d'by- 
datides  du  testicule.  «  J'en  ai  parti»  4tMl,  à  pliisieurs  praticiens  des  pins  ht- 
pandus,  des  plus  anciens,  qui  n'ottt  (Us  été  plus  heureux  (1).  »  Pour  mon 
compte ,  j'ai  opéré  un  Anglais  d'une  Mineur  des  bourses  que  je  considénlb 
comme  une  hydrocèle  multiloculaire.  Kn  effet,  je  trouvai  après  l'indaion  de 
toutes  les  enteloppes  des  botirses  une  iiflnité  de  poches  qui  auraient  pu  con- 
tenir, les  unes  une  noix,  les  autres  unn  noisette  ;  elles  renfermaient  une  ma- 
tière gélatiniforme  très  limpide.  Les  fiitois  de  ces  poches  étaient  très  minoeSt 
très  transpareites,  et  se  déchiraient  filtilement  ;  elles  étaient  tontes  conte- 
nues dans  la  ttmique  vaginale.  C'est  le  même  snjet  qui  m'a  offert  6el  aspect 
sablé  de  la  surface  du  testicule,  et  dont  il  a  été  qtiestion  à  Tarticte  Ossifica- 
tion (page  209).  Était-ce  là  une  ttUTieur  hydatique?  % 

ARTICLE  V. 
Débris  de  foetus  dans  les  bourses. 

Après  les  acéphaloeystes ,  je  placerai  les  fumeurs  des  bouilles  prodiHM 
par  un  être  vivant  arrêté  dan»  son  développement,  œllel  qui  sont  énê§  h  Une 
monstruosité  par  inclusion.  L'exemple  le  plus  remarquable  de  céCtê  eipM 
de  tumeur  a  été  observé  par  M.  Velpeau,  en  février  1840  (2).  Ce  professeur 
lut,  sur  co  sujet,  une  note  à  l'Académie,  et  fit  une  leçon  qui  a  intéressé  tous 
les  chirurgiens.  L'analyse  du  fait  et  des  réflexions  de  M.  Ve!|)eau  vaudra  mieux 
ici  qu'une  description  générale,  qui,  d'afll(!brs,  tie  pourrait  être  complète» 
car  les  faits  de  cette  nature  sont  très  rares. 

Un  homme  de  vingt-sept  ans,  d'une  bonne  et  forte  constitution,  est  entié 
à  l'hôpital  de  la  Charité  le  18  février  18^0.  Il  a ,  au-côté  droit  du  scrotam, 
une  tumeur  du  volume  du  poing  ;  elle  est  congénitala  Le  médecin  dn  pa|s 
où  est  né  ce  malade  l'a  vu  quelques  jours  après  sa  naissance.  Il  crut  recon* 
naître  un  pneumaiocèle  ou  un  petit  phlegmon,  mais  sans  aucun  caractère 
dangereux.  Trois  ou  quatre  ans  après,  il  apprit,  on  revenant  visiter  un  autre 

(t)  Dictionnaire  demt^decine  en  30  volumes,  nouvelle  édition,  t.  XXIX,  p.  490. 
(2)  Bulletin  de  V Académie  de  médecine^  l.  Il,  p.  590. 
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mabdedans  levoifliBage,  que  cette  tumear  avait  toujours  peraisté,  etqa*elle 
a? ait  cootinoé  à  grossir.  Ce  médecin  perdit  depuis  l'enfant  de  fue.  Cca  dé^ 
taila,  fort  ina>nipleU«  ne  pouvaient  guère  être  utiles  à  la  connaissance  de 
Tétac  des  choses  à  cotte  ^soque  de  la  vie  du  malade.  Quoi  qu'il  en  soit,  cette 
tomeor  a  toujours  persisté  et  paraît  n'avoir  pris  aucun  développement  bioi 
manifeste  avec  Tâge.  Yoid  ce  qu'on  a  observé  à  la  Charité  : 

Au  côté  externe  du  scrotum  (côté  droit)  existe  une  tumeur  du  volume  du 
poing;  elle  est  assez  exactement  arrondie,  couverte  d'une  peau  très  Manche^ 
avec  poils  fins,  courts  et  clair-semés.  Ces  poils  ne  présentent  aucun  des  ca- 
ractères des  poils  du  scrotum.  La  coloration  de  la  tumeur  tranche  du  reste 
parfaitement  avec  celle  du  scrotum  ;  cette  dernière  est  d'un  hnrn  foncé,  et 
la  transitioii  entre  la  coloration  de  ces  deux  parties  est  tout  à  fait  brusque. 
La  tomeor  et  la  peau  qui  la  recouvre  ne  donnent  aucun  signe  de  sensibilité, 
M»t  qa*oo  les  presse,  soit  qu'on  les  pique.  La  sensibilité  do  scrotum  est  an 
contraire  très  exquise  :  cette  transiliou  de  sensibilité  est  aussi  brusque  qoe 
celle  de  la  coloration.  Pressée  dans  divers  sens,  cette  tumeur  offre  la  consis* 
tance  d'une  tumeur  fibreuse  ;  cependant,  sur  divers  autres  points,  elle  panflt 
SMÛos  dore  et  comme  fluctuante.  £n  arrière,  on  sent  même  un  corps  dor 
«taé  dans  l'intérieur  de  la  tumeur,  et  qui  semble  donner  la  sensation  d'une 
concrétion  osseuse.  Il  existe  dans  la  tumeur  et  en  arrière  plusieurs  ouTer* 
tores  fistuleuses;  il  s'écoule  par  ces  ouvertures  une  matière  grasse  qui  ne 
fisseroble  ni  à  do  pus  ni  à  de  la  sérosité.  Le  malade  a  souvent  fait  sortir  lui- 
même  de  ces  ouvertures,  ou  à  l'aide  de  divers  instruments,  une  certaine 
quantité  de  cette  matière  glaireuse  et  granuleuse.  Par  une  de  ces  outertures, 
00  sorte  d'ulcère,  il  sort  une  mèche  de  poils  très  fins ,  et  qui  existaient  là 
bien  avant  que  le  malade  en  eût  observé  sur  le  pubis.  Au  iond  d'une  des 
aotres  ouvertures*  on  remarque  un  tubercule  rougeâtre. 

Les  rapports  de  la  tumeur  avec  le  testicule  sont  les  suivants  :  le  testicule 
et l'éfMdidymet  placés  en  dedans,  paraissent  sains;  ils  semblent  cependant 
légèrement  hypertrophiés.  Le  cordon  des  vaisseaux  ^ermatiques  est  sain 
également.  Ces  organes  fonctionnent  bien.  Le  malade  n'a  jamais^  à  ce  qu'il  a 
affirmé,  été  atteint  de  maladie  vénérienne. 

Le  diagnostic  de  cette  tumeur  est  très  difficile.  Elle  n'est  le  siège  d'aucun 
travail  pathologique  ;  elle  est  insensible  h  la  pression  ,  on  peut  l'inciser,  la 
piquer,  la  traverser  de  part  en  part  sans  aucune  souiïrancp,  ce  qui  fait  qu'elle 
ne  ressemble  à  aucune  de  celles  qui  se  développent  dans  cette  région.  Il  ne 
s'agit  ni  d*une  hydrocèle,  ni  d'un  sarcocèle,  ni  d'nft  éléphantiasis;  ce  n'est 
point  une  tumeur  fibreuse ,  osseuse ,  ou  un  kyste  séreux  ou  hydatique  ;  ni 
on  lipome,  ni  une  dégénérescence  tuberculeuse,  squirrheuse,  cancéreuse 
ou  encéphaloîde  ;  aucun  des  caractères  propres  à  ces  diverses  maladies  ne  se 
retrouve  ici.  «  Dans  l'impossibilité  où  je  suis  de  me  fixer  à  ce  sujet,  dit 
M.  Velpeau,  je  me  suis  arrêté  à  une  idée  que  vous  allez  sans  doute  trou- 
ver singulière,  c'est  qu'il  pourrait  bien  s'agir  ici  d'uuc  tumeur  fœtale  ou  d'uji 
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produit  de  conception  qui  est  venu  se  fixer  pendant  la  vie  intra-utérine  sur  le 
scrotum  de  notre  malade,  et  qui  a  continué  d'y  vivre  et  de  s*y  dévdopper.  • 

M.  Vcipeau  était  arrivé  an  diagnostic  par  le  procédé  d'exdusion  et  par  b 
connaissance  de  quelques  faits  de  cette  nature  que  la  science  possédait  déjà, 
faits  très  importants  pour  compléter  un  diagnostic,  mais  qui  sont  loin  d'avoir 
la  portée  de  celui  que  je  vais  compléter  par  les  détails  de  Tautopsie  de  b 
tumeur,  car  M.  Velpeau  en  fit  l'ablation.  Le  mabde  est  mort  d'iofeetîoB 
purulente. 

«  La  couche  extérieure  est  évidemment  de  nature  cutanée;  sa  substance 
principale  est  un  mélange  de  lamelles  et  de  fibres  qui  donnent  Fidée  des 
tissus  celluleux,  adipeux,  fibreux  et  musculaire.  Dans  son  intérieur,  on 
trouve  deux  petits  kystes  remplis  de  matière  analogue  à  raiburaen  ou  à  l'ha* 
roeur  vitrée  ;  un  autre  kyste,  large  comme  un  œuf  de  perdrix,  contient  une 
matière  d'un  jaune  verdâtre  et  demi-liquide,  comme  le  méconium;  dans  k 
quatrième  sac  existe  une  masse  granuleuse,  d'nn  jaune  sale ,  concrète  et 
entourée  de  poils;  cette  matière,  analysée,  examinée  au  microscope  par 
M.  Darut ,  s'est  montrée  avec  tous  les  caractères  de  h  matière  sébacée  el 
des  écailles  épidermiques.  Étudiés  par  M.  Mandl,  les  poils  de  ces  kystes  ont 
paru  ne  pas  avoir  de  capsule  à  leur  extrémité;  de  l'un  de  ces  kystes ,  cdsi 
qui  était  rempli  de  matières  verdâtres ,  sortait  la  mèche  de  poils  qo'oB 
voyait  à  l'extérieur;  si  bien  qu'il  existe  là  une  ouverture  ayant  quel- 
que analogie  avec  l'anus.  Enfin,  au  milieu  de  tous  ces  éléments,  on  tronfe 
de  nombreuses  portions  de  squelette  parfaitement  organisées,  appart^ 
nant  incontestablement  à  de  véritables  os ,  et  non  à  d«s  productions  ao- 
cidentelles.  Ces  os,  qni  sont  enveloppés  d'une  sorte  de  périoste,  dont  les 
pièces  diverses,  mobiles  les  unes  sur  les  autres,  offrent  des  articulatHms 
réelles ,  peuvent  être  divisés  en  trois  catégories.  Le  premier  groupe  ett 
essentiellement  composé  de  trois  pièces ,  dans  lesquelles  je  crois  recon- 
naître la  clavicule,  le  scapulum  et  une  partie  de  l'humérus;  le  deuxième 
groupe,  beaucoup  plus  volumineux  que  le  premier,  semble  appartenir  an 
bassin  ou  bien  à  la  base  du  crâne  :  c'est  le  corps  du  sphénoïde  ou  bien 
le  sacrum  qui  en  constituerait  la  partie  centrale;  la  troisième  série,  en- 
fin ,  paraît  comprendre  des  portions  de  vertèbres  ou  des  fragments  4'os 
indéterminés  (i).  • 

ARTICLE  VL 
•es  tabereales  du  testicule. 

[Les  tubercules  du  testicule  sont  désignés  sous  les  noms  de  sarcocèle  tubtr^ 
culeuxi  d'engorgement  scrofuleux  du  testicule,  d'orchite  chronique  tuber^ 
culeme, 

(1)  Leçons  cliniques  du  professeur  Vcipeau  —  D* autres  faits  du  même  genre  ont  été 
réunis  dans  un  travail  de  M.  Vcrnenil  :  Mémoire  swr  Vinclusion  scrotale  et  teUicU' 
laire  (Archives  générales  de  médecine,  1855,  l.  I  el  II). 
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—  On  ne  oonnalt  pas  plus  les  causes  des  tubercules  du  testi- 
cule que  celles  des  tubercules  des  autres  organes.  La  question  la  plus  im* 
païUiite  à  euminer  est  celle  qui  est  relative  à  la  nature  de  raiïection.  Se 
rattadie-t-ene  toujours  à  une  diathèse,  ou  bien,  comme  le  professe  M.  Vel- 
peto  (1),  est-eUe  la  conséquence  d*un  tra?ail  subinflammatoire  du  testicule 
et  dès  Ion  entièrement  indépendante  de  tubercules  pulmonaires?  Vidal  (2) 
a  avancé  que  le  saroocèle  tuberculeux  unilatéral  est  toujours  symptomatique 
fane  affection  diatbésique;  que  le  sarcocèle  tuberculeux  bilatéral  est  tou« 
jours  an  contraire  une  affection  locale.  Cette  assertion  est  loin  d'être  dé- 
nontrée. 

A«nf  ilf)  p«th«totN««*  —  L^  tubercules  se  rencontrent  beaucoup 
plus  fréquemment  dans  l'épididyme  que  dans  le  corps  du  testicule.  Ils  s'é- 
tendent parfois  le  long  du  canal  déférent,  dans 
ks  YésîcoleB  séminales  et  jusque  dans  la  portion  ^'^'  ^^^^' 

prastatiqiie  de  i'nrètbre.  D'après  les  recherches 
de  Curling  (4),  Us  se  développent  primitivement 
ibns  rintérienr  des  vaisseaux  séminiCères.  La  tu- 
î  filirease  de  ces  vaisseaux  s'épaissit  et  est 
de  granulations;  dans  l'intérieur  du 
tobespermatique  se  dépose  une  matière  scrofuleuse 
ou  tuberculeuse  analogue  à  celle  des  autres  or- 
Phis  tard,  lorsque  le  tubercule  se  trans- 
es on  rencontre  de  la  matière  calcaire  dans 
ks  tnbes  séminifères* 

■jipaêiiia.  —  Il  y  a  dans  l'évolution  ou 
la  marche  dn  sarcocèle  tuberculeux  trois  pé- 
riodes snccessives  :  la  période  indolente,  la  période  aiguë  et  la  période  d'ul- 
cération* 

A.  Période  indolente.  —  Les  malades  ressentent  une  douleur  vague  dans 
ks  bourses  et  s'aperçoivent  quelquefois  eux-mêmes  d'un  changement  dans 
k  volume  et  la  conformation  du  testicule.  En  examinant  cet  organe,  on 
iTMive  le  plus  souvent  une  ou  plusieurs  bosselures  très  consistantes  de  l'épi- 
didyme,  bien  limitées  et  tout  à  fait  indolentes  à  la  pression.  Quelquefois, 
lorsqoeles  tubercules  occupent  le  corps  du  testicule,  on  sent  que  cet  organe 
a  perdu  sa  souplesse  et  sa  spongiosité  normales  ;  qu'il  est  criblé  de  corps 
ooncrets  disséminés  et  de  volume  variable.  Parfois  enfin  le  canal  déférent 
piéKnte  lui-même  une  augmentation  de  volume  et  de  dureté  ;  et  le  toucher 

(i)  Dietêimnaire  en  30  volumes,  art.  Tbcticolb. 

(S)  Vidal,  Dn  deux  etpèces  d'rngorgemenu  du  t$$ticule  considérés  comme  tubsTCu- 
kux,  mémoire  la  à  F  Académie  de  médecine,  1851. 

(3)  Cette  figure  repréfente  une  tul>erculifation  de  l'épididyme  et  du  corps  du  tei- 
ticole. 

(4)  Traité  pratique  des  matadtes  du  testicule. 
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rectal  permél  de  f  econnaitre  la  propagation  de  la  maladie  joaqn'an  f  èn- 
cules  séminales. 

B.  Période  aiguë  ou  de  ramolliësement  --^  Après  un  certahi  tempe^  lei 
tubercules  subissent  un  travail  de  ramollissement  qui  a  pour  afiféC  et  aoaellat 
dans  le  tissu  ? oisin  une  phlegmasie.  Alors  se  maniléstent  tout  les  symptMMi 
d'une  orchite  subaiguêou  aiguè;  seulement  cette  orcbile  fw  le  tenniii 
pas  par  résolution  comme  TuTcbite  Irancbe.  Au  bout  de  qnelquei  jotfm,  la 
peau  des  bourses  contracte  des  adhérences  intimes  avec  les  bossdlirei  ramol* 
lies  de  l'épididyme  ou  du  testicule  ;  les  collections  purulentes  qui  ie  ioïC 
formées  s*ouvrent  à  l'extérieur  et  ne  tardent  pas  à  dégénérer  en  ûattâm,  et 
qui  conduit  à  la  période  d'ulcération  de  la  maladie* 

C.  Période  d'ulcération.  —  Le  scrotum  présente  im  ou  plusieurs  nlcèrei 
fistuleux;  la  peau  voisine  de  ces  fistule»  est  souvent  décollée^  arainde;  k 
volume  de  la  tumeur  formée  par  le  testicule  a  diminué  et  l'on  constata  avte 
les  doigts  la  persistance  d'un  pédicule  ou  d'une  corde  qui  s'étend 
l'ouverture  cutanée  jusqu'au  foyer  tuberculeui  de  l'épididyme  ou  da 
cule.  L'ulcère  ou  les  ulcères  fistuleux  persistent  de  la  sorte  josqn'à  ce  que 
la  matière  taberctileiise  ait  été  complètement  éliminée.  Le»  paraia  do  fayer 
se  rapprochent  alora,  les  ulcères  se  cicatrisent  ;  et  h  leur  ^ace  il  m  reala 
qu'une  dépressioii  qui  fixe  la  peau  des  bourses  à  la  portion  oorrcqMMriaMi 
du  testicubon  de  l'épididyroe. 

narchc ,  tcnafaNiiaon».  —  Il  y  a  de»  sujets  cbes  lesqueli  les  tobereiriea 
restent  è  l'état  de  crudité  pendant  de»  années.  Plus  ils  se  développent  à  mi 
époque  éloignée  de  la  puberté  plus  leur  tendanice  à  rester  stationnaire»  «t 
prononcée.  Chez  les  sujets  jeunes,  lorsqu'il  se  manifeste  une  oreUie  Uan« 
norrhagique,  la  phlegmasie  donne  souvent  lieu  à  un  raraoUiasement  dal 
tubercule»  qui  étaient  resté»  indolents  depui»  longtemps.  Aussi  tontes  kl 
fois  que  ces  sortes  d*orchites  se  terminent  par  suppuration,  doit-on  fortemeut 
soupçonner  Texistence  de  tubercules. 

^im^fà^ams,  —  A  la  période  de  crudité,  les  tubercule»  de  l'épididyma 
peuvent  être  confondus  avec  les  kyste»  de  l'organe.  Mai»  le»  tubereulel 
offrent  plu»  de  dureté,  ne  »ont  pa»  élastiques,  ni  à  plus  forte  raison  le  aié^e 
d'une  rénitence  ni  d'une  fluctuation.  On  peut  également  prendre  pour  dél 
tubercules  crus  les  induration»  de  l'épididyme  qui  résultent  d'une  pMegma^ 
aie  de  l'organe  ;  mais  ces  indurations  forment  des  masse»  moins  bieu  ltiti«^ 
tée»  et  moin»  résistantes  que  les  tubercules  ;  d'ailleurs  elle»  ne  colncidem 
pa»  avec  des  duretés  du  canal  déférent  Pendant  la  période  aiguè  ou  peut 
croire  à  l'existence  d'une  orchite  simple;  la  palpation  du  testicule  et  sur- 
tout de  l'épididyme,  la  marche  de  la  maladie,  feront  éviter  toute  errètir. 
Enfin,  pendant  la  période  d'ulcération,  on  voit  quelquefois  à  la  surface 
du  scrotum  un  ulcère  large  dont  la  surface  déborde  le  niveau  des  tégu- 
ments et  qui  pourrait  en  imposer  pour  une  maladie  plus  grave;  dans 
ce  cas,  les  renseignements  fournis  par  le  malade  sur  la  marche  de  l'aSec- 
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En,  l'examen  atleolîf  du  isstiGale*  mettront  sur  la  voie  du  diagnostic. 

1^— Bilu  mê  tmltcaMnit.  —  Le  sarcocèle  tuberculeiix  est  one  affection 
grare,  parce  qa*il  compromet  tôt  ou  tard  les  fonctions  du  testicule,  qu'il 
peac  donner  lien  à  une  suppuration  abondante^  et  enfin  parce  que  chez 
hmcoap  de  adjets  il  est  l'indioe  d'une  mauvaise  constitution  ou  mémo  d'une 
tnberculisation  pulmonaire.  Celte  dernière  considération  fera  comprendre  la 
nécessité  de  soumettre  le  malade  à  un  traitement  général  en  même  temps 
qn"^  an  traitement  locaL  Les  préparations  d'iode  ^  l'intériertri  un  régime 
substantiel ,  rhabitatkm  dans  tin  lieu  convenablefncnt  aéré,  l'usage  de  bains 
salfureux  ou  de  bains  de  mer^  pourront,  dans  quelques  cas,  modifier  la  con- 
stitution d'une  manière  saset  bsurcuse.  Des  onctions  avec  des  pommades 
Ibndantes  sefont  liites  sdi*  les  bodrses.  Pendant  la  période  inflammatoire,  on 
aura  recours  aux  résolutifl  et  âtit  émollientai  Les  abcèl  seront  ouverts  de 
bonne  heure  |tonr  évite^  un  décollement  et  un  amlncissennent  de  la  peau 
des  bourses.  LWsque  l'affection  tuberculeusa  est  arrivée  à  la  dernière  pé- 
riode, que  le  Scrotum  est  cTlMé  de  fistules  oil  d'ulcères  fistuleux  qui  four- 
nissent une  abondante  suppiiration^  il  faut  cheftber  à  diminuer  celle-ci  en 
agissant  directement  sur  les  trajets  fisttileux;  des  înjecttods  vineuses,  alcoo- 
fiques  ou  iodées  suffiront  quelquefois  pour  les  cicatriser;  si  la  peau  est  dé- 
collée et  amincie,  on  pratiquera  des  contre-ouvertures,  des  débridements  ou 
même  l'excision  d'une  partie  des  téguments  du  scrotum. 

La  castration^  ressource  ettréme,  ne  doit  t^tre  exécutée  que  si  le  testi- 
cule est  complètement  désorganisé  et  le  scrotum  tellement  altéré,  qu'il  n'y 
^  pa^  de  chance  pour  le  malade  d'obtenir  une  cicatrisatiofl  d'ntte  autre 
nianiètv. 

Enfin,  dans  qiielqnes  css,  le  scrotum  présente  iion-sealement  un  on  plo- 
àean  ukèt^  fîsttilent,  mais  encore  tifte  tumeur  qtii  ressemble  an  fotiguê 
ténin^  et  qui  eS(  formée  par  ttne  exubérance  des  bourgeons  charnus.  Là  eom* 
pftssion,  M  asti1ngent!t,  les  escharotiqnes,  la  fig^iure  et  l'etrisloft  de  la  tu- 
Afor  sont  fout  ifah  insuffisants,  et  M.  Malgaigfie  (I)  conseille,  en  pareille 
circonstance,  d'enlever  à  la  fois  les  téguments  et  les  tissus  malades,  en  péné- 
trant s'il  le  iaut  jusqu'au  tissu  testiculaire  lui-même.  Cette  ablation  faite,  on 
pont  tenter  une  réunion  par  première  intention  des  téguments  restés  sains.] 

ARTICLE  VIL 
C«B«cr  eu  tcstlcMle  ci  des    iKiarscs. 

[Le  cancer  du  testicule,  ou  \e  sarcocèle  cancéreux^  doit  être  distingué  du 
cancer  du  scrotum  que  nous  mentionnerons  plus  loin  (page  222). 

MmmêùmÊÊe  pmâhoi•$iî^me.  —  Le  cancer  du  testicule  est  formé  au  débutde 
tino  gguirrhetm  ou  de  tissu  encéphaloïde  (Roux),  plus  souvent  par  ce  dernier. 

(I)  Revue  médico-chirurgicale,  t.  X,  p.  19. 
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On  y  trouTe  parfois  une  matière  d'apparence  tuberculease  (fig.  660,  a,  ù)  que 
M.  Lebert  (1)  a  désignée  sous  le  nom  de  phymaioide,  et  que  cet  an^tonio- 
pathologiste  considère  comme  du  tissu  cancéreux  ayant  subi  une  transforma- 
tion granuleuse  et  graisseuse.  D'autres  fois,  la  substance  du  cancer  est  du  tissu 
colloïde,  ou  bien  encore  du  tissu  fibro-plastique.  Il  est  indubitable,  d*après 

Fig.  660  (2).  Fig.  661. 


les  observations  de  Roux,  de  Stanley,  de  M.  Cruveilhier,  que  le  tissu  méit- 
nique  s'y  rencontre  quelquefois.  A  une  période  plus  avancée,  la  masse  mor- 
bide ramollie  présente  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  foyers  hé- 
morrhagiques  qui  donnent  à  la  tumeur  un  aspect  spécial  désigné  sous  le 
nom  de  sarcome  médullaire  par  quelques  pathologistes  ;  ou  bien  elle  est  tel* 
lement  abreuvée  de  sang,  qu'elle  forme  un  tissu  spongieux,  aréolaire,  mol- 
lasse, analogue  au  tissu  de  la  rate  ou  des  c^rps  caverneux  :  c'est  le  fongiu 

(i)  Traité  des  maladies  cancéreuses,  Paris,  1851. 

(2)  La  figure  660  représente,  demi-gnodear  réelle,  un  sarcocèle  aréolaire,  eocé- 
pbaloïde  et  tuberculeux^  diaprés  M.  Cruveilhier.  a,  &,  Indiquent  deux  petites  roaisci 
tuberculeuses  [sic),  ou  de  pas  concret.  Noos  croyons  que  ces  prétendues  productions 
tuberculeuses  sont  constituées  par  de  la  maUère  phymaUnde  (voyex  la  descriptioQ 
du  texte). 

La  figure  661  représente  un  cancer  alvéolaire  avec  malièrê  pariée*  La  tumeur  est 
formée  de  deux  parties  :  une,  inférieure,  répondant  k  Pépididyme  ;  l'autre,  supérieure, 
répondant  au  testicule.  Dans  les  deux  portions,  on  trouve  de  petits  kystes,  de  petits 
alvéoles  contenant  des  corps  non  adhérents,  comme  de  petites  perles  de  la  plus  belle 
eau  ;  d*autres  renferment  de  !a  sérosité,  d'autres  une  matière  dense,  d*upect  carti- 
lagineux, d'autres  une  humeur  purulente.  Les  parois  de  toutes  ces  cellules  étaient 
fibreuses:  la  substance  du  testicule  n*était  que  comprimée,  répartie  sur  un  point 
circonscrit  de  la  surface  de  la  tumeur  (Cruveilhier). 
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kémaiade  de  qvdques  antears.  C'est  alors  aussi  qu'on  rencontre  des  engor- 
gements nir  le  trajet  on  dans  l'épaisseur  do  cordon  spermatiqne  ;  des  gan- 
gfioDs  plus  on  moins  profondément  altérés  dans  la  fosse  iliaque,  sur  les  côtés 
de  h  cokmne  vertébrîde  et  même  dans  le  mésentère. 

D'après  les  recherches  de  M.  Lebert,  le  cancer  débote  toujours  par  le 
corps  du  testicule  ;  les  canaux  séminilères  s'entourent  de  suc  cancéreux 
avant  que  cette  substance  se  dépose  dans  leur  cavité. 

Caaae*.  —  C'est  le  plus  souvent  à  la  période  moyenne  de  la  vie  que  se 
montre  cette  redoutable  affection.  Il  n'est  pas  très  rare  cependant  de  la  voir 
apparaître  dans  les  premières  années.  Ainsi  1¥.  Blizard  l'a  rencontrée  chei 
an  enfant  âgé  de  deux  ans  et  demi  ;  H.  Earle,  chez  un  enfant  d'un  an,  et 
LangstafT  (1)  chez  un  enfant  de  dix  mois.  On  a  prétendu  que  le  cancer  do 
testicule  est  toujours  unilatéral,  et  Ton  en  a  fait  un  caractère  pathognomo- 
nique  de  la  maladie;  il  faut  dire  cependant  que  cette  règle  souffre  des  excep- 
tions :  ainsi  M.  Denonvilliers  a  rapporté  l'observation  d'un  malade,  que  j'ai 
vu  mot-même  à  l'hôpital  Saint-Louis,  et  chez  lequel  les  deux  testicules  étalent 
envahis  à  la  foi&  Tous  les  tempéraments,  toutes  les  professions  sont  exposées 
au  cancer  qui  se  dévelope  quelquefois  après  une  contusion,  un  froissement, 
exercés  sur  les  bourses,  mais  qui  n'en  reconnaît  pas  moins,  là  conune 
ailleurs»  une  cause  inconnue  dans  son  essence  que  l'on  désigne  sous  le-  nom 
de  diathèse  cancéreuse. 

iijipfiiw  —  L'affection  débute  par  une  augmentation  graduelle  dans 
le  volume  du  testicule  qui  devient  plus  pesant  et  présente  au  palper  un  en- 
gorgement d'abord  partiel,  puis  général  Au  bout  d'un  certain  temps,  la 
tnmear  se  ramollit  et  le  malade  y  ressent  des  élancements.  La  peau  du  sera- 
tom  contracte  des  adhérences  avec  le  testicule,  et  les  veines  sous'Cutanées 
se  dilatent  Le  cordon  spermatique  s'engorge  et  devient  plus  dur.  La 
tHMor  elle-mêroe  augmente  de  volume  et  contracte  parfois  des  adhérences 
avec  les  corps  caverneux  de  la  verge  et  avec  l'urèthre.  Plus  tard  encore,  bi 
peau  dea  bourses  rougit  et  s'ulcère  ;  cette  ulcération  fait  des  progrès  inces- 
sants, et  donne  parfois  issue  à  un  champignon  qui  verse  spontanément  une 
quantité  de  sang  plus  ou  moins  abondante.  Alors  aussi  les  ganglions  ingui- 
naux s'engorgent;  il  survient  une  altération  dans  la  santé  générale  du  sujet  ; 
l'appétit  se  perd,  la  peau  du  visage  prend  une  teinte  jaune-paille;  les  mem- 
bres inférieurs  s'infiltrent,  en  même  temps  que  Tamaigrissement  fait  chaque 
jour  des  progrès.  Finalement,  le  malade  succombe  en  présentant  tous  les 
phénomènes  de  la  cachexie  cancéreuse. 

Quelques-uns  des  symptômes  que  nous  venons  d*énumérer  offrent  des 
variétés  qui  demandent  à  être  signalées.  La  tumeur  présente  en  général  le 
volume  du  poing,  rarement  celui  d'une  tête  de  fœtus  à  terme  ;  dans  quelques 
cas,  le  testicule  semble  au  contraire  revenu  sur  lui-même,  et  cette  forme  de 

(I)  Cit^  par  Curliog. 
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cancer  cpM  l'on  pourrait  appeler  atrophique,  eat  trètgrafeA^aprèi  Kayar  (t). 
La  forme  da  la  tumaur  aat  ovoïde  ou  fpbériqoe,  régnliàra  à  la  aurfaca  Oi 
boa8eiée;ia  conaîatanee  an  eat trèa ferme qudqiiefoiB,  maia le plua aoutiant, 
et  à  mesure  qu'on  s'éloigne  da  Tépoqoa  dn  début,  la  taatkule  ae  vaau>IUl 
lellament,  «[ue  ia  pression  de  Torgane  avec  lea  dompta  révèle  la  aanartnn 
d'ona  fuisse  fluctuation  $  ajoutes  qiM  raiiaUafia  simultanéa  d'un*  pflila 
quantité  de  liquide  dans  ia  tunique  vaginale  facilite  beaucoup  la  porceptiat 
fie  ealte  aenaation  tfompause. 

WHmrékm  ai  iMrptf  astooiM.  --r-  Le  cancer  du  leatieula  tend  iaceManoMnC 
à  (aire  dea  progrèi,  à  produire  l'ulcération  dee  enveloppai  dea  bonraei,  a( 
conduit  fatalement  le  nulade  à  la  mort.  Le  développement  d'une  inflamma* 
tien  aigu6  dana  ia  masse  piorbide,  qu'on  observe  quelquefola,  bftta  cette 
termin^iaon  funeate. 

WÊÊkgmomiim.  —  La  sensation  de  fausse  fluctuation  que  donne  la  tompnr 
en  a  impoié  plus  d'une  fois  pour  une  hématocèle  ;  mais  la  marche  du  i 
eèle  cancéraui  eat  beaucoup  plus  rapide;  Tinfluence  fftcheuse  de  la 
aur  l'organisme,  la  tendance  à  rnlcération,  mettent  sur  la  voie  du  diagnealk. 
Toutefois  une  panetim  exploratrice  avec  un  trocart  est  quelquefois  «écea» 
aaire.  Vorchiie  chronique  diffère  du  sarooeèle  cancérauv  par  sa  marche  ieale, 
ia  consistance  uniforme  de  la  tumeur,  l'absence  de  douleur.  Le  sarooeèti 
tuberculeux  est  caractérisé  par  des  nodosités  dures  de  l'épididyne;  la 
coexistence  de  tubercules  dans  le  cordon  spermatique,  les  véaiculoB  aémi- 
nales  et  même  la  prostate. 

mwommmUm  «i  traitentMit.  --  Le  caucer  du  testicule  est  une  afféctlot 
des  plus  graves  ;  l'extirpation  de  la  tumeur,  seule,  ressource  de  la  chirurgie 
an  pareil  cas,  est  bientôt  suivie  d'une  récidive. 

La  castration  est  donc  le  seul  mode  de  traitement  applicable.  ïa  section 
du  cordon  spermatique  préconisée  par  Pouteau,  ou  bien  encore  la  Kgatnre 
des  artères  spermatiques,  conseillée  par  Harvey  et  Maunoir,  sont  des  opéra* 
tiona  tout  à  fait  infidèles.  L'ablation  du  testicule  est  contrc-indiquée,  quand 
il  existe  un  engorgement  de  la  portion  intra-inguinale  du  cordon  spermatique 
et,  à  plus  forte  raison,  quand  les  ganglions  lymphatiques  de  l'abdomen  sont 
engorgés.  Le  manuel  opératoire  de  la  castration  sera  exposé  plus  loin.] 

[Camcer  du  scrotum.  —  Le  cancer  du  scrotum  se  présente  presque  tou- 
jours sous  la  forme  de  cancer  épithélial  (voyez  tome  I,  p.  479,  la  description 
du  eancrolde).  La  maladie  décrite  par  P.  Pott  (2),  sous  le  nom  de  cancer  dea 
ramoneurs,  n'est  pas  autre  chose  qu'un  cancer  de  ce  genre  (Curling,  Chariea 
Robin).  Cette  affection,  que  l'on  rencontre  beaucoup  plus  souvent  en  Angle- 
terre que  dans  les  autres  contrées  de  l'Europe,  reconnaît  pour  cause  le 
contact  de  la  suie  sur  le  scrotum,  chez  les  gens  qui  sont  exposés,  par  leur 

(1)  Maladies  chirurgicales. 

(2)  Couvres  chirurgicales,  traduites  de  Tanglaissur  la  2«  éd{t.,t.  II,  p.  295, 
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I,  à  vnooter  dans  les  cheminées  pour  en  faire  le  ramonage.  Elle  te 
déviioppe  œpeadaiit  quelquefois  chez  des  indi? idiw  autres  que  des  ramo- 
«Huns,  et,  d'après  les  ohservaUons  d'Earle,  eUe  est  parfois  héréditaire.  Elle  se 
présente  sous  la  forme  d'un  ulcère  superficiel,  douloureux,  à  bords  durs  eC 
iwUtUfif  rimé  à  li  partie  inférieure  du  scrotum.  Cet  ulcère  s'étend  de  proche 
Ql  proche  et  finif  p«r  détruire  les  diverses  couches  des  bourses,  en  se  pro* 
psBMBl  aiu«î  jusqu'au  testicule.  Le  traitemeot  ne  diffère  pas  de  celui  du 
CMCMT  épîthéNal  de  toute  autre  région  du  corps  ;  il  faut  emporter  la  partie 
I  soit  par  l'eicîsîon,  soit  par  une  destruction  avec  des  caustiques.  ] 

\mmm  éem  fc«ara«e  coMwIdéréce  •■  polat  de  vue 

Coci  aet  pa  résumé,  un  tableau  sans  doute  fort  incomplet  du  diagnostic 
im  Ipoieuiv  des  bourses,  mais  il  pourra  servir  à  ceux  qui  voudront  étudier 
anec  quelque  ordre  ces  maladies  si  fréquentes  et  quelquefois  si  difficiles  k 
qMHtattio- 

Au  point  de  vue  actuel,  les  tumeurs  des  bourses  doivent  d'abord  être  divi- 
ito  eu  ileoK  grandes  classes  :  elles  sont  réductibles  ou  non  réductibles. 

Tumeurs  réductibles. 

Ce  iOBt  les  bénies,  l'hydrocèle  congénitale,  Thydrocèle  par  infiltration  du 
QWdoo,  le  viricocèUr  Pour  distinguer  ces  espèces,  il  laut  observer  comment 
on  tumeurs  rentrent  dans  l'abdomen,  si  c'est  complètement  ou  non,  et  com- 
«eot  elles  ressortent  et  se  reproduisent 

A.  RENTg^  -^fiÊDUGTiON.  —  Toules  les  tmneurs  rentrent  plus  jEicilen 
ment,  le  malade  étant  couché  et  les  muscles  de  l'abdomen  étant  dans  le 
relîciiement  Celte  position  est  cependant  plus  favorable  à  la  rentrée  de  la 
hernie.  La  rentrée  de  cette  tumeur,  une  fois  commencée,  s'achève  ordinaire- 
■HOt  avec  rapidité;  les  autres  tumeurs,  surtout  le  varicocèle,  l'hydrocèle 
par  infiltration,  rentrent  beaucoup  plus  lentement  8auf  complication,  la 
rmUréê  de  la  hernie  est  complète;  celle  de  l'hydrocèle  congénitale  aussi. 
Quant  aux  autres  tumeurs,  on  ne  les  fait  pas  rentrer,  on  les  réduit,  ce  qui 
est  différent  Ou  me  permettra  celte  distinction,  qui  peut  n'être  pas  com- 
piétemeut  justifiée  par  la  grammaire,  mais  dont  le  langage  chirurgical  a 
hasoîn  En  éflet,  on  fait  rentrer  dans  une  cavité  une  matière,  un  corps  qui 
CD  est  sorti;  mais  ce  qui  constitue  l'hydrocèle  par  infiltration  et  le  van-* 
eooàle  Devient  pas  tout  du  ventre;  ces  tumeurs  donc  ne  peuvent  être  que 
réduites:  je  veux  dire  qu'on  diminue  leur  volume;  quelquefois  on  ne 
cliaBge  que  leur  forme. 

La  bemie  et  l'hydrocèle  congénitale  ayant  un  grand  caractère  commun, 
leur  rentrée  complète,  on  les  distinguera  par  la  transparence  qui  s'observe 
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dans  rhydrocèle,  Undis  qu'on  ne  la  constate  pas  dans  la  hernie.  S  le 
dernier  caractère  manquait,  on  aurait  recours  au  mode  de  développeroeot  : 
il  se  fait  de  l>as  en  liaut  dans  i'bydrocèle;  c'est  en  sens  contraire  pour  li 
hernie. 

B.  Sortie.  —  Reproduction.  —  La  hernie  ne  sort  que  quand  le  ma* 
hde  se  lève  on  se  livre  à  quelque  mouvement  un  peu  énergique.  Sa  sortie, 
comme  sa  rentrée,  s'opère  plus  rapidement  que  pour  les  autres  tumeors. 
Le  liquide  des  bydrocèles  en  question  ressort  malgré  la  position  boriiontale. 
Le  varicocèle,  sous  ce  point  de  vue,  pourrait  être  confondu  avec  la  hernie» 
car  il  se  reproduit  surtout  quand  le  malade  se  lève.  Mais  comme  le  varico- 
cèle ne  sort  pas  de  l'abdomen  et  qu'il  ne  fait  que  se  reproduire^  selon 
Gooper,  quand  le  malade  est  debout,  si  Ton  bouche  avec  un  doigt  l'ouver- 
ture inguinale  ou  si  Ton  comprime  le  canal  inguinal,  on  favorise  la  repro- 
duction du  varicocèle,  tandis  que  cette  même  pression  empêche  ta  sortie  de 
la  hernie.  Gomme  je  l'^ii  déjà  dit,  il  y  a  un  moyen  bien  plus  simple  poor 
distinguer  ces  deux  tumeurs,  c'est  l'application  de  linges  chauds  sur  les 
bourses  :  par  le  calorique,  le  varicocèle  se  dilate,  la  tumeur  augmente  donc 
de  volume,  tandis  que  la  hernie  ne  varie  pas  sous  cette  influence. 

Je  noterai  ici  d'une  manière  particulière  l'influence  de  la  position  quaad 
il  s'agira  de  réduire.  Ainsi  la  réduction  peut  être  impossible  par  pression 
dans  les  cas  de  communication  très  étroite,  sinueuse  et  pouvant  former  sou* 
pape.  Alors  la  position  peut  quelquefois  produire  un  eflet  qu'on  a  vainemeat 
demandé  à  la  compression.  Geriains  abciîs  du  haut  de  la  cuisse,  abcès  par 
congestion  qui  ne  se  vident  pas  dans  le  ventre  par  la  compression,  se  vident 
par  la  position.  On  place  alors  nécessairement  le  bassin  dans  un  point  dé- 
clive. Il  en  est  de  même  pour  certains  kystes  des  bourses  qui  peuvent  com- 
muniquer avec  le  ventre,  comme  certains  sacs  herniaires  anciens. 

Tumeurs  irréductibles. 

Ges  tumeurs  sont  humorales  ou  solides.  Pour  classer  leurs  caractères  dis^ 
tinctife,  il  faut  examiner  leur  poids,  leur  transparence,  leur  fluctuation,  leur 
rapport  avec  le  testicule,  leur  forme,  leur  volume,  leur  consistance,  les  dou- 
leurs dont  elles  sont  le  siège. 

A.  Poids.  —  Les  tumeurs  humorales  sont  les  plus  légères  :  exonple» 
rhydrocèle.  L'hématocèle  a  une  pesanteur  plus  considérable;  mais  jamais 
ces  tumeurs  n'ont  le  poids  de  celles  qu'on  confondait  autrefois  sous  le  nom 
de  sarcocèle. 

B.  Transparence.  —  G'est  le  caractère  distiuctif  de  rhydrocèle;  on  le 
consUte  surtout  dans  rhydrocèle  vaginale.  Gela  est  plus  difficile  pour  rhydro- 
cèle enkystée  du  cordon  et  impossible  pour  l'hydrocèle  par  infiltration  de  ce 
même  cordon.  Ge  caractère,  avec  le  précédent,^distingue  donc  l'hydrocèle 
de  l'hématocèle. 
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C.  Fluctuation.  —  Elle  n'a  lieu  qu'au  coDimenccnienl  de  l'hydrocèlc, 
ely  dans  certains  cas  d'hydrocèles  anciennes,  quand  la  séreuse  n'est  pas  com- 
pKteroent  distendue;  car,  lorsque  le  kyste  est  fortement  tendu,  le  liquide 
qo'il  contient  ne  peut  être  ballotté.  La  fluctuation  est  surtout  remarquable 
dans  certains  cas  de  kystes  du  testicule  et  quand  les  tubercules  agglomérés 
loot  fondus  et  vont  être  évacués. 

D.  Rapport  du  testicule  avec  la  tumeur.  —  Le  testicule  participe 
tQQTent  à  la  formation  de  la  tumeur  non  réductible,  et  se  trouve  plus  ou 
BMMDs  confondu  avec  les  tissus  malades.  Mais  dans  les  lésions  isolées  de 
répididyme  et  du  cordon,  surtout  dans  celles-ci,  on  sent  le  testicule  dis- 
tinctement et  on  le  distingue  à  sa  mollesse  particulière  et  à  la  douleur  spé- 
ciale produite  par  la  compression  eiercée  sur  lui.  C'est  la  position  du  testi- 
coie  an  bas  de  la  tumeur  qui  fait  distinguer  l'bydrocèle  enkystée  du  cordon 
de  l'hydrocèle  de  la  tunique  vaginale,  qui  offre  le  testicule  en  arrière  et  un 
peu  en  dehors,  ou  qui  le  masque  entièrement,  ce  qui  est  le  plus  fréquent. 
Dans  la  première  hydrocèle,  on  peut  loucher  le  testicule  par  tous  ces  points; 
la  seconde  hydrocèle  ne  permet  guère  d'atteindre  le  testicule,  ou  bien  c'est 
sur  le  point  que  je  viens  d'indiquer. 

E.  Forme.  —  Celle  de  l'hydrocclc  est  plus  constante,  c'est  celle  d'une 
poire  dont  le  sommet  est  en  haut.  L'Iiématocèle  a  une  forme  bien  moins  ré- 
golîère,  bien  moins  constante.  La  forme  de  l'cncéphaloïde,  à  une  certaine 
période,  est  comme  celle  de  l'bydrocèle,  mais  la  première  tumeur  est  d'a- 
bord dure  et  se  ramollit  ensuite;  c'est  le  contraire  pour  l'bydrocèle. 

F.  Nomrre.  —  Le  nombre  des  tumeurs  fait  distinguer  le  cancer  du  tes- 
liciile,  qui  n'est  que  d'un  côté,  tandis  que  l'engorgement  vénérien  est  des 
deux  côtés  (i).  On  a  noté  les  douleurs  lancinantes  pour  le  squirrhe,  les 
douleurs  nocturnes  pour  le  testicule  vénérien.  Il  faut  cependant  savoir  que 
les  douleurs  lancinantes  peuvent  exister  avec  un  engorgement  chronique 
nullement  cancéreux,  et  que  les  douleurs  nocturnes  ne  sont  pas  toujours  liées 
an  testicule  syphilitique.  Ce  qui  peut  mieux  éclairer  le  diagnostic,  c'est  le 
comniémoratif,  qui  montre  pour  le  testicule  vénérien  des  antécédents  d'ino- 
culation avec  des  symptômes  consécutifs,  et  cela  surtout  du  côté  de  la  peau 
et  do  cuir  chevelu.  Mais,  puisque  les  tumeurs  qui  ont  des  rapports  avec  la 
vérole  occupent  ordinairement  les  deux  organes,  elles  pourraient  être  con- 
fondues avec  le  testicule  tuberculeux.  On  remarquera  alors  que  celui-ci 
présente  des  masses  dures  qui  ne  sont  que  dans  l'épididyroe,  du  moins  au 
début;  le  testicule  reste  libre.  La  mollesse  connue  de  sa  substance,  la 
dcmleur  caractéristique  que  fait  naître  la  compression,  lèvent  les  premiers 
doutes;  bientôt  de  petits  abcès,  des  points  fistuleux  ne  permettront  plus 
de  confondre  la  tumeur  tuberculeuse  avec  les  autres  tumeurs  chroniques  du 
testicule. 

(1)  Il  j  a  cependant,  comme  Je  Tai  iodiqaé  à  Tarticle  Sarcocèlb  CARcfoKux 
(page  121),  quelques  eiceptioos  très  rares  à  cette  règle.  (Fano.) 

VIDAL,  T.  V.  -*  5*  ÎDIT.  \  R 
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G.  Volume.  —  Le  cancer  encéphaloîde  foirne  les  tanneurs  solides  les 
plus  volumineuses.  Sous  ce  point  de  vue,  il  ne  pourrait  être  confondu  qu'avec 
ï'éléphantiasis  des  bourses.  Mais  d'abord  celui-ci  se  dévdoppe  moins  rapi- 
dement et  devient  beaucoup  plus  volumineux  que  le  cancer  en  question, 
avant  même  d'altérer  la  constitution,  tandis  que  TencépbaloMe  porte  rapide- 
ment une  atteinte  profonde  à  l'économie.  Il  est  d'ailleurs  presque  toujours 
répété  sur  un  autre  point  de  l'organisipe,  tandis  que  ï'éléphantiasis  est 
bornée  à  cette  région  ;  il  ne  paraît  avoir  qu'un  germe,  à  la  vérité  pouvant 
prendre  un  développement  anormal,  tandis  que  Tencéphaloîdc  semble  semé 
à  peu  près  partout  dans  l'économie. 

H.  CiONSiSTANGE.  —  Pour  la  consistance,  on  peut  ainsi  classer  les  tu- 
meurs :  !•  osseuses,  2®  fibreuses,  3" cancéreuses  (!•'  degré),  4*  vénériennes, 
6®  les  hydrocèles  à  leur  période  avancée,  6*^  les  hernies  non  étranglées, 
7*  l'faydrocèle  par  infiltration,  8^  le  varicocèle.  Mais  il  est  des  tumeurs  d'une 
consistance  inégale.  L'engorgement  tuberculeux,  selon  la  période,  formera 
une  tumeur  très  dure  ou  très  molle  :  ainsi  l'encéphalolde  est  d'abord  très 
dur,  puis  il  devient  très  mou;  il  en  est  de  même  du  squirrhe  :  seulement  le 
ramollissement,  dans  cette  dernière  forme  du  cancer,  apparaît  très  tard  et 
marche  beaucoup  moins  rapidement. 

/.  Douleur.  —  Lancinante  pour  le  squirrhe,  nocturne  pour  le  testicule 
vénérien  (1).  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  excepté  quand  il  y  a 
complication,  les  tumeurs  chroniques  des  bourses  ne  sont  pas  très  doulou- 
reuses; c'est  une  gêne,  un  poids,  une  constriction,  beaucoup  plus  souvent 
qu'une  vraie  douleur.  Quand  il  y  a  douleur,  elle  est  généralement  aug- 
mentée par  la  pression. 

Au  point  de  vue  de  la  sensibilité,  la  tumeur  la  pins  remarquable  est  cde 
qui  est  produite  par  les  débris  du  fœtus.  Cette  tumeur  n'est  pas  mémejsen- 
siUe  aux  piqûres  faites  par  la  pointe  du  bistouri. 

OpéralloHS  motlYèes  par  les  maladies  des  testleoles  et  des 


Cure  radicale  du  varicocèle. 

A.  MÉTHODES  ET  PROCÉDÉS.  —  La  plupart  des  méthodes  et  procédés 
employés  pour  la  cure  radicale  des  varices,  en  général,  ont  été  appliqués  à 
la  cure  radicale  du  varicocèle.  Mais  il  est  des  procédés  qui  sont  plus  partl- 
culièrenient  destinés  à  faire  disparaître  les  varices  des  bourses;  je  dois  les 
décrire  et  les  apprécier  ici. 

Praeédé  de  «.  Breschet.  —  Il  faut  savoir,  pour  tous  les  procédés, 
qu'à  l'état  normal  l'artère  testiculaire  est  unie  intimement  par  du  tissu  cel- 
lulaire au  canal  déférent;  ces  deux  canaux  sont  facilement  séparés  des 

(1)  J*ai  déjà  fait  les  réserves  convenable!. 


Fig.  662. 
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»  Mrtoot  quand  ceilet-ci  sont  dilatées.  La  tumeur  Tariqueiise,  séparée 
éi  canal  déférent,  est  saisie  et  comprimée  fortement  entre  les  brandies 
d'me  pince  sar  le  modèle  de  rentérotome  de  Dupuytren.  Cet  instrument 
longtemps  appliqué  pour  qu*il  y  ait  section  des  parties  molles, 
;  et  oblitération  des  reines;  les  parties  comprises  entre  les  mors 
et  rinstrument  peuvent  même  être  complètement  coupées;  on  les  réunit 
onniCe  après  la  cbute  des  pinces.  La  circulation  veineuse  se  trouve  néces- 
nûronent  empêchée  dans  les  gros  troncs  veineux  :  elle  n*a  plus  lieu  que  par 
las  teinei  capillaires,  et  la  cure  radicale  du  varioocèle  est  obtenue  ainsi  de 
fa  mumière  la  plus  tare  et  ians  aucun  danger  pour  le  malade  (1).  On  place 
Qidîoairement  deux  pinces.  Dans  leur  application,  deux  choses  doivent  être 
soigpeasement  observées  :  l*"  comprendre  toutes  les  veines  dans  le  mors 
des  pinces;  2''  éviter  de  pincer  le  canal  déférent. 

On  fait  Dsarcber  le  malade  quelques  heures  avant  Topération.  £n  été, 
celte  promenade  est  suffisante  ;  en  hiver  ou  par  un  temps  froid,  un  bain  dilate 

i  les  vaisseaux  à  comprimer.  Il  vaut  beaucoup 

I,  aelon  moi,  laisser  le  malade  couché  et  lui 
les  bourses.  Je  suppose  qu*ou  opère  à 
i  :  le  malade  est  debout,  le  chirurgien  est 
ï  sa  droite.  On  place,  dans  le  cercle  que  forment 
la  ponce  et  Tindex,  la  bourse  droite  ;  les  extré- 
flâlés  de  ces  doigts  dépassent  la  cloison  et  vont 
à  la  recherche  du  canal  déférent  :  il  est  en  ar- 
riiredn  cordon;  il  a  le  volume,  la  dureté  d'une 
phunede  corbeau.  On  a  dit  que  sa  compression 
Mnit  éprouver  au  malade  une  sensation  d*ac- 
cahiement,  ce  qui  est  une  grande  exagération. 
8a  densité  tetUe  et  son  égal iié  le  font  distinguer 
des  vèuies.  La  main  droite  aide  à  cette  recher- 
che,  à  la  séparation  des  veines  qu'elle  éloigne 
éi  canal  déférent,  lequel  est  maintenu  contre 
k  cloison  par  le  pouce  et  l'index  de  la  main 
gracba  Ce  départ  des  éléments  du  cordon  doit 
êbe  lait  avec  le  plus  grand  soin,  et  l'on  ne  doit 
point  laisser  de  veines  avec  l'artère  spcrmati* 
qw  et  le  canal  déférent.  La  figure  662  montre 
las  veines  variqueuses  et  leurs  rapports  avec 
Is  canal  déférent.  On  voit  ces  veines  disposées 
en  trois  faisceaux  qui  entourent  le  canal,  le- 
quel est  cette  tige  au  milieu  de  la  figure,  celle  qui  n*est  pas  flcxueuse.  Ce 
qui!  y  a  de  i^us  important  ici,  c'est  de  bien  faire  attention  à  la  veine  qui 


(1)  LaodiNUT*  Mémoèf^  sur  te  varicocèle.  Paris,  1838,  p.  CO. 
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est  tout  à  fait  contre  le  canal;  si  on  la  laisse,  la  récidive  est  certaine.  Uo 
aide  place  la  première  pince  à  la  partie  supérieure,  de  manière  que  les  mon 
soient  perpendiculaires  à  la  direction  des  veines.  On  relèvera  le  pénis  contre 
le  ventre,  pour  que  la  pince  laisse  la  peau  nécessaire  aux  érections  qui  ponr** 
raient  survenir  pendant  qu'elle  agit.  On  rapproche  les  branches  an  moyeo 
de  la  vis,  et  Ton  serre  du  premier  coup,  très  fortement.  La  seconde  pince 
est  placée  le  plus  bas  possible;  on  évitera  cependant  que  le  testicule  soît 
trop  voisin  de  la  section  qui  sera  produite  par  les  pinces.  Ces  instm* 
ments  ont  pour  action  première  Toblitération  des  veines;  puis  la  section 
de  tous  les  tissus  qu'elles  étreignent,  la  peau  comprise  :  de  sorte  qa*après 
Topération  restent  sur  la  bourse  deux  entailles.  M.  Landouzy  a  modifié  les 
pinces,  de  manière  à  épargner  le  bord  externe  du  pli  qui  comprend  les  vais- 
seaux. 

Procédé  de  m.  Veipcav.  —  Cc  chirurgien  fait  d*abord  le  départ  des 
veines  du  cordon  et  du  canal  déférent  Une  épingle  est  alors  enfoncée  de  ma- 
nière à  piquer  la  peau  sur  un  côté  des  veines,  à  passer  derrière  elles  poar 
sortir  sur  le  côté  opposé.  Alors  un  fil  fait  autour  de  cette  épingle  des  huit  de 
chiffre,  comme  on  le  pratique  pour  la  suture  du  bec-de-lièvre.  La  veine 
subit  ainsi  une  forte  compression,  un  étranglement  sur  trois  points,  par 
Tépingle  sur  laquelle  elle  est  à  cheval,  et  de  chaque  côté  par  les  fils. 

Procédé  de  M.  «agaebé.  —  J*ai  dit  déjà  les  motifs  qui  ont  engagé 
M.  Gagnebé  à  pratiquer  une  ligature  sous'Cutanée.  Ainsi,  tandis  que  le  pro- 
cédé que  je  viens  de  décrire  est,  en  même  temps,  une  ligature  médiate  et 
immédiate,  celui-ci  est  une  ligature  tout  à  fait  immédiate.  Voici  commoit 
j'exécute  ce  procédé  :  Une  aiguille  portant  un  fil  un  peu  fort  entre  et  sort, 
comme  pour  le  procédé  de  M.  Reynaud,  que  je  vais  décrire  ;  il  y  a  donc  one 
anse  de  fil  qui  embrasse  immédiatement  en  arrière  les  veines.  Il  s*agit  main- 
tenant de  les  étreindre  immédiatement  en  avant,  aûn  que  le  cercle  formé  par 
le  fil  soit  complet.  Pour  cela,  il  faut  que  Taiguille  rentre  par  le  trou  qu'elle 
a  fait  en  sortant,  et  qu'elle  sorte  par  la  piqûre  faite  en  entrant;  là  les  deox 
bouts  du  fil  se  trouvent  alors  réunis,  on  peut  les  nouer,  et  ce  nœud  comprend 
le  paquet  de  veines  sans  embrasser  aucune  partie  des  téguments.  M.  Ricord, 
qui  a  adopté  ce  procédé,  applique  ici  un  constricteur  particulier.  Une  erreur 
historique,  sans  doute  involontaire,  une  illusion  peut-être,  et  une  trop  grande 
susceptibilité,  portent  M.  Ricord  à  considérer  comme  une  attaque  dirigée 
contre  une  de  ses  inventions  tout  ce  que  je  dis  contre  la  ligature  sous-cutanée. 
Il  faut  donc  que  je  répète  de  nouveau  que  le  principe,  la  méthode,  appar- 
tiennent à  M.  Gagnebé,  et  que  c'est  contre  la  ligature  simple,  celle  qui  ne 
fait  que  couper  les  veines,  que  je  m'élève.  C'est  pour  cela  môme  que  j*ai 
abandonné  le  procédé  suivant,  celui  de  M.  Reynaud  (de  Toulon).  Et  cepen- 
dant celui-ci  a  un  avantage  de  plus  que  la  ligature  sous-cutanée,  puisqu'il 
coupe  non-seulement  les  veines  du  cordon,  mais  celles  du  pont  de  peau  qui 
se  trouve  entre  les  deux  piqûres  par  où  passent  les  fils.  Mais  on  n'oblitère 
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[MS  pour  longtemps  les  veines  par  une  section  simple,  on  ne  les  oblitère  sé- 
rienseroeot  que  par  nne  perte  de  substance. 

Ffoeédé  de  H.  Beymiad,  BMMliaé  par  l'aatear.  —  Une  aiguille  droite, 
fane  et  terminée  en  fer  de  lance,  et  taraudée  à  l'autre  extrémité  dans  le  sens 
de  son  axe  (fig.  663,  page  230);  une  des  extrémités  d'un  ûl  d'argent  très 
texîble,  da  diamètre  d'une  très  grosse  épingle,  est  vissée  sur  cette  aiguille; 
le  fil  semble  donc  une  continuation  de  l'aiguille. 

L'opérateur  sépare  les  vaisseaux  variqueux  du  canal  déférent.  Qelui-ci  est 
Rjeléea  dedans  et  en  arrière  du  côté  de  la  cloison  des  bourses  et  de  la  racine 
de  la  verge.  Les  vaisseaux  variqueux^ sont  saisis  et  serrés  en  un  seul  cordon 
par  le  pouce  et  Tindex  de  la  main  gauche.  Ces  vaisseaux  se  trouvent  dès  lors 
dans  un  pli  de  la  peau  que  les  doigts  ont  soulevé  et  qu'ils  bornent  en  arrière. 
L'eitrémîté  de  ces  doigts  sert  de  guide  pour  l'entrée  et  la  sortie  de  l'aiguille  ; 
cefle-ci  pénètre  du  côté  de  l'index,  et  sort  du  côté  du  pouce;  elle  entraîne 
le  fil  d'argent  Une  anse  de  ce  fil  est,  en  conséquence,  passée  derrière  les 
veines  Tariqueuses;  les  deux  bouts  sortent  ainsi  par  les  deux  ouvertures  du 
scrotum,  qui  se  trouvent  à  une  distance  de  2  centimètres  et  demi,  ou  un  peu 
plus,  l'une  de  l'autre.  Entre  ces  deux  ouvertures  e^t  placé  le  globe  d'une 
petite  bapde  ;  c'est  sur  cette  espèce  de  coussinet  que  le  fil  est  noué.  Au-dessous 
de  ce  nœud,  on  passe  la  sonde  cannelée  qui  représente  le  bâtonnet  du  com- 
preaseor  des  artères  appelé  garrot,  et  on  le  fait  tourner  comme  lui. 

n  esl  fadie  de  comprendre  toute  la  simplicité  de  celte  manœuvre.  Si  une 
œostriction  trop  forte  amenait  de  trop  vives  douleurs  ou  faisait  naître  une 
inflammation  intense,  il  suffirait  de  faire  faire  au  bâtonnet  un  tour  en  sens 
opposé  aux  tours  qui  ont  serré  le  fil,  et  vice  versa.  On  pourrait  aussi,  si 
riaflanmiatîon  avait  une  tendance  à  devenir  phlegmoneuse,  enlever  le  cous- 
sînel  et  appliquer  des  topiques  émollients.  Dès  que  l'ordre  serait  rétabli,  on 
remettrait  la  compresse  sous  le  nœud,  et  l'on  appliquerait  la  sonde  cannelée 
comme  nous  l'avons  indiqué  plus  haut;  mais  je  me  hâte  d'ajouter  que  tou- 
jours j'ai  eu  à  serrer  l'appareil  au  lieu  de  le  desserrer.  Tous  les  trois  jours, 
00  toome  la  sonde  cannelée  dans  le  sens  de  la  constriction,  laquelle  est  ainsi 
gradueDement  augmentée,  sans  que,  pour  serrer,  on  soit  obligé  de  relâcher 
momentanément  le  fil. 

Le  quinzième  jour,  tout  peut  être  coupé  par  le  fil,  qu'on  trouve  tout  à 
fait  sous-cutané  ou  qui  a  déjà  attaqué  la  peau  elle-même.  Pour  avoir  la  com- 
plète certitude  de  ne  laisser  échapper  aucune  veine,  ou  peut  couper  le  pont 
depeaa  avec  un  bistouri,  comme  le  faisait  M.  Reynaud,  ou  bien  laisser  le  fil, 
qui  opère  lui-même  cette  section. 

Ce  procédé  est,  de  tous,  le  plus  simple,  le  plus  facile  ;  mais  il  ne  fait  pas 
éviter  d'une  manière  plus  sûre  la  récidive  que  le  procédé  de  M.  Yelpeau;  car 
il  se  borne  à  intercepter  la  circulation  veineuse  sur  un  i)oint  du  cordon  sper- 
roatiqne  et  sur  une  partie  de  la  peau  du  scrotum.  Mais  trop  souvent,  quel 
que  soit  le  procédé  de  ligature  mis  en  usage,  le  sang  parcourt  de  nouveau  les 
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veines  liées;  ou  bien  alors  elles  n*ont  pas  été  complètement  oUîtérées,  ta 
bien  il  y  a  eu  rétablissement  de  leur  cavité,  ce  qui  est  dû  à  Tabsorption  phtt 
ou  mcHiis  complète  des  caillots.  Ce»  ciroonstances  me  déterroinèirtiit  à  licrles 
veines  à  deux  hauteurs  différentes.  J*ai  donc  souvent  appliqué  deux  ligf 
tures  :  une  supérieure,  au  voisinage  de  la  racine  de  la  verge,  l'autre  près  di 
testicule.  Je  ne  serrais  d*abord  que  la  ligature  supérieure;  l'autre  deveiMil 
alors  une  ligature  d'attente  que  j*étreignais  plus  tard.  Cette  double  ligatarB 
laisse  bien  moins  de  chances  à  la  récidive;  mais  on  peut  encore  l'observer, 
malgré  l'interception  du  sang  sur  deux  points  des  veines,  à  deux  bautenn 
différentes.  En  effet,  ces  veines,  conservant  une  longueur  exagérée,  per** 
mettent  encore  au  testicule  de  rester  à  l'état  de  prolapsns,  et  il  n'y  a  pas  de 
perte  de  substance  des  vaisseaux,  ce  qui  est  une  cause  de  récidive  dm  plas 
puissantes.  J'ai  donc  conçu  et  exécuté  le  projet  non-seolement  d'MUérer^ 
de  diviser  les  veines  ducordon  spermatique  à  plusieurs  hauteurs  différenieê^ 
mais  encore  de  raccourcir  le  cordon  spermatique ^  de  faire  éprowfer  ausc 
veines  une  perte  de  substance  pour  produire  une  véritable  ascension  du  Mt* 
ticule,  et  cela  par  une  opération  bien  simple,  par  une  seule  ligMare.  Pov 
remplir  cette  double  indication,  j'enroule  les  veines  du  cordon  antourdft 
deux  fils  d'argent  comme  une  corde  est  enroulée  sur  un  treuil. 

Noovvaa  prmeééé  dto  VmmUmr.  —  Enroulement  des  veines  du  eordom 
spermatique,  —  Le  premier  temps  est  absolument  semblable  aa  premier 
temps  du  procédé  déjà  décrit.  U  consiste  à  passer  un  fil  d'argenl  derrière 
les  veines  du  cordon  spermatique.  Pour  cela,  le  malade  étant  debout  devant 
l'opérateur,  l'aiguille  a  (fig.  663)  est  armée  d'un  fil  d'argent  b.  Le  fil  et  l'aî- 
guille  traversent  les  bourses,  guidés  par  le  pouce  et  l'index,  qui  ont  préah- 
blement  opéré  la  séparation  entre  les  veines  et  le  canal  déférent  (i).  Gduîrd 
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a  été  porté  en  arrière  et  vers  la  cloison  des  bourses;  les  veines  sont  poussées 
en  avant  et  en  dehors  dans  un  pli  de  la  peau.  Le  second  temps  consiste  à  passer, 
avec  une  aiguille  moins  forte  e,  un  autre  fil  d'argent  d  en  avant  des  veines» 
afin  que  ces  vaisseaux  soient  entre  deux  fils.  Pour  cela,  l'index  et  le  pouce* 

(1)  Ces  aiguilles  sont  ici  représenldes  de  grandeur  réelle.  Comme  on  le  voit,  elles 
sont  lancéolées  h  une  extrémité  ;  h  Tantrc,  elles  sont  taraudées  dans  le  sens  de  leur 
axe.  Vis'à-visde  cette  extrémité  eât  représenté  un  bout  de  Hl  d*argent  qui  a  uo  pas 
de  vis.  Il  7  a  une  aiguille  a  plus  forte  que  T autre  :  c>sl  celle  qui  doit  passer  le  l| 
pofrtéritur  b,  qui  est  plus  fort  que  d. 
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qui  étaient  en  arrière  des  Ydnes,  sont  portés  devant  elles,  et  pincent  la  peau 
dans  ce  sens,  pour  y  ramener  les  deux  ouvertures  par  où  sortent  les  deux 
boots  du  fil  d*argent  déjà  placé.  En  pliant  un  peu  ce  fil,  qui  décrit  alors  un 
arc  à  convexité  postérieure,  on  peut  rapprocher  beaucoup  les  deux  ouver- 
tures. De  cette  manière,  on  raccourcit  et  Ton  redresse  singulièrement  le 
trajet  que  le  second  fil  doit  parcourir.  C'est  ^onc  par  la  même  ouverture 
d'euirée  et  par  la  même  ouverture  de  sortie  qu*on  introduit  et  qu*on  retire 
le  second  fil.  I^  fil  qui  est  antérieur  aux  vaisseaux  une  fois  [^acé,  on  re- 
dresse le  plus  possible  celui|qui  est  postérieur  ;  l'antérieur  alors  se  courbe  un 
peu  :  les  veines  sont  donc  entre  les  deux  fils ,  lesquels  ont  encore  leurs 
extrémités  libres.  La  figure  66^  représente  les  veines  variqueuses,  le  testi- 
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eule  et  le  canal  déférent  On  voit  celui-ci  a,  que 
j'ai  fortement  ombré;  il  est  rejeté  de  côté,  tanidis 
que  sa  place  ordinaire  est  tout  à  fait  contre  la 
\,  veitie  du  milieu,  comme  Ta  montré  la  figure 662. 
Ici,  les  deux  fils  d'argent  viennent  d'être  placés, 
l'un  en  avant,  l'autre  en  arrière  des  veines.  Alors 
commence  le  troisième  temps  :  il  consiste  à  tordre 
les  extrémités  des  fils.  Gomme  ce  temps  est  douloureux,  on  couche  le  malade, 
et  on  lui  fait  respirer  un  peu  de  chloroforme.  D'abord  la  torsion  n'agit  que  sur 
les  fils,  lesquels  forment  alors  un  anneau  au  milieu  (fig.  666,  page  232);  il  con- 
tient les  veines.  C'est  le  fil  le  plus  fin  qui  décrit  des  spirales  sur  le  plus  fort.  L'an- 
neau va  toujours  en  se  resserrant.  Ce  premier  mouvement  de  torsion  réduit  le 
plexus  veineux  à  l'état  de  véritable  cordon.  Mais  en  continuant  la  torsion,  les 
deux  fils  se  resserrent  toujours  plus,  et  tendent  à  former  aussi  un  cordon  ayant 
une  certaine  résistance  (fig.  666).  En  tournant  sur  son  axe  ce  cordon  métalli- 
que, il  doit  entraîner  dans  son  mouvement  de  rotation  les  parties  comprises 
entre  les  deux  fils  qui  le  compqsent.  C'est  ainsi  que  les  veines  s'enroulent  sur 
ce  double  fil  métallique,  comme  la  corde  s'enroule  sur  le  treuil  (fig.  665)  ; 
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le  canal  déférent  a  est  tout  à  fait  en  dehors  deTenrouleineutetreste  intaa 
derrière  les  fils. 

Or  les  veines  du  cordon  ont  un  point  fixe  du  côté  de  Tabdoroen ,  qui  ne 
cède  pas,  tandis  que  leur  extrémité  inférieure  fait  corps  avec  le  testicule, 
qui  peut  être  mobilisé  et  déplacé.  Cet  organe  est  donc  porté  vers  le  point 
fixe,  en  haut,  vers  Tabdomen.  Plus  on  fait  de  tours,  plus  le  testicule  est 
hissé.  La  laxité  du  tissu  cellulaire  des  bourses  favorise  singulièrement  ce 
mouvement  d'ascension  du  testicule.  La  figure  665  montre  à  quelle  hau- 
teur le  testicule  peut  êlrc  remonté,  car  auparavant  il  était  aussi  bas  que 
la  figure  66/i. 

Il  sVst  formé  une  espèce  de  peloton  dont  la  bobine  est  représentée  par  un 
cordon  d*argent  qui  a  ses  deux  bouts  réunis  eu  avant.  La  figure  666  repré* 

Fig.  666. 


sente  les  deux  fils  métalliques  à  un  moment  avancé  de  la  torsion  ;  on  voit 
qu'un  des  deux  est  plus  fort  que  Tautre  :  c'est  réellement  sur  lui  que  l'autre 
décrit  des  spirales  qui  laissent,  comme  je  l'ai  dit,  un  anneau  au  milieu,  le- 
quel se  resserre  toujours  plus  à  mesure  qu'on  toi*d.  On  place  alors  un  petit 
globe  de  bande  sur  la  peau  qui  est  entre  l'entrée  et  la  sortie  du  cordon  mé- 
tallique, dont  les  deux  bouts  sont  fixés  sur  ce  tampon  par  une  nouvelle  tor- 
sion ;  puis  on  saisit  ces  deux  bouts  réunis  avec  une  pince  à  mors  plats  dont 
se  servent  les  ouvriers,  et  l'on  pousse  très  loin  cette  torsion.  Plus  on  serrera 
le  cordon  d'argent,  mieux  ce  sera.  Si  le  restant  des  fils  est  trop  long,  on  le 
coupera  avec  de  forts  ciseaux  ou  avec  un  coupe-net.  M.  Charrière  a  fabriqué 
une  pince  à  mors  plats ,  qui  porte  sur  un  côté  des  mors  deux  lames  tran- 
chantes ,  comme  les  mors  du  coupe-net.  Cet  instrument  sert  donc  à  la  tor- 
sion et  à  la  section  des  fils  restants.  Il  est  très  commode. 

Il  y  a  donc  :  1**  enroulement  des  veines  sur  les  fils  d'argent  :  2"  compres- 
sion de  ces  veines  qui  sont  entre  les  fils  et  devant  les  fils;  3"  puis  section  de 
ces  vaisseaux  à  divers  degrés  de  hauteur  :  autant  de  degrés  qu'il  y  a  de  tours  ; 
Ix"*  perte  de  substance  de  ces  mêmes  vaisseaux.  On  fera  bien  de  laisser  les  fils 
couper  la  peau,  ou  de  l'inciser,  c^r  les  veines  superficielles  qui  n'appartien- 
nent pas  au  cordon ,  et  qui  rampent  entre  lui  et  la  peau,  seront  ainsi  divi- 
sées; ceci  est  une  nouvelle  chance  cx)ntre  la  récidive.  J'enlève  ordinairement 
les  fils  le  quinzième  jour,  en  coupant  ce  qui  reste  du  pont.  On  peut  hâter  ce 
temps  en  serrant  les  fils  tous  les  jours  ;  mais  on  peut  s'en  dispenser  si  l'on 
veut  attendre  un  peu  plus ,  et  les  fils  tomberont  avec  le  rouleau  de  bande 
qu'ils  étreignent  Les  principales  veines,  en  s'en  roulant  sur  les  fils,  entraî- 
nent avec  elles  une  foule  de  petites  veines  qui  échappent  aux  ligatures  ordi- 
naires. Ainsi,  tandis  que  les  ligatures  sous-cutanées  ne  divisent  que  les  veines 
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principtles  da  cordon  (quand  eUes  les  divisent),  ma  ligature,  avec  enroule- 
ment préalable ,  ramasse  et  les  veines  principales  du  cordon ,  et  les  veines 
qui  l'unissent  aux  diverses  enveloppes  des  bourses;  les  veines  immédiatement 
sous-cutanées,  celles  qui  semblent  sillonner  le  tissu  même  de  la  peau,  sont 
aussi  soumises  à  l'action  des  fils  ;  car  j'ai  soin ,  quand  le  varicocèle  est  an- 
cien, quand  il  y  a  des  veines  variqueuses  superficielles,  de  comprendre  ces 
vaisseaux  dans  la  partie  de  la  peau  qui  doit  être  divisée  :  alors  je  laisse  le 
pont  de  peau  très  large. 

D'ailleurs,  si  l'on  veut  bien  connaître  les  résultats,  on  n'a  qu'à  examiner 
avec  soin  les  deux  fils  d'argent  au  moment  où  ils  viennent  d'être  enlevés;  on 
les  verra  entourés  par  une  quantité  de  petits  cordons  mortifiés  qui  ne  sont 
antres  que  ces  veines  oblitérées  d'abord,  coupées  ensuite,  et,  pour  ainsi  dire, 
extirpées  après  mortification.  Rien  ne  prouve  mieux  la  perte  de  substance 
épTDurée  par  les  veines  que  ce  qui  reste  autour  de  ces  fils. 

WwéimmAmm  aceldeato.  —  La  phlébite  !  voilà  l'épouvautail ,  l'accident 
ijui  est  un  des  prétextes  des  uns  et  le  motif  grave  de  quelques  médecins 
consciencieux.  Il  est  bien  entendu  que  je  n'ai  pas  à  répondre  aux  premiers. 
Quant  aax  autres,  c'est  différent,  car  leur  opposition  part  d'un  bon  principe 
et  d'un  bon  sentiment  Le  principe  est  celui  qui  veut  qu'on  n'entreprenne 
one  opération  compromettante  pour  la  vie  que  quand  celle-ci  est  directement 
menacée  ;  le  bon  sentiment  est  dicté  par  la  maxime  :  Ne  fais  à  autrui,  etc.  ; 
or,  comme ,  selon  ces  confrères,  la  phlébite  est  au  bout  de  l'opération ,  ils 
n'en  veulent  ni  pour  eux  ni  pour  leurs  malades. 

J'ai  déjà  dit  que  cette  crainte  était  inspirée  par  l'analogie  qu'on  croit  trou- 
ver entre  le  varicocèle  et  les  autres  varices,  entre  les  opérations  qu'on  pra- 
tique sur  les  veines  des  bourses  et  celles  qui  ont  été  tentées  sur  les  veines 
des  membres,  lesquelles,  en  effet,  ont  été  très  souvent  mortelles  et  toujours 
inutiles.  De  là  une  prévention  injuste  contre  l'opération  du  varicocèle.  Les 
fiûts  néanmoins  déposent  entièrement  contre  cette  prévention  ,  et  ces  faits 
Kmt  aujourd'hui  extrêmement  nombreux  :  ainsi ,  comptez  ceux  qui  se  sont 
produits  seulement  en  France  depuis  l'ère  nouvelle  qui  s'est  levée  pour  l'opé- 
ration du  varicocèle  ;  consultez  la  pratique  de  Reynaud,  ancien  chirurgien 
en  chef  de  l'iiôpital  de  la  marine  à  Toulon ,  celles  de  Breschet ,  d'Aug.  Bé- 
rard,  de  Yelpeau,  etc. ,  et  vous  verrez  à  quel  énorme  chiffre  il  vous  sera  pos- 
sible d'arriver.  Pour  mon  compte ,  j'ai  déjà  opéré  plus  de  trois  cents  fois. 
Eh  bjen  !  sur  le  total  général,  je  ne  sais  si  l'on  pourrait  trouver  plus  de  cinq 
cas  de  phlébite,  et,  chose  singulière,  si  on  les  trouvait,  ce  serait  précisément 
dans  la  pratique  de  ceux  cpii  exécutent  les  procédés  en  apparence  les  plus 
ionocents.  Ainsi,  la  ligature  sous-cutanée  avec  un  simple  fil  comptera  le  plus 
de  malheurs.  Ce  que  je  puis  affirmer  sans  la  moindre  crainte  d'être  démenti, 
c'est  qu'il  n'est  jamais  survenu  un  accident  qui  mérite  ce  nom  et  qui  puisse 
être  attribué  à  mon  procédé.  Bien  plus,  quelques-uns  de  mes  opérés  ont 
été  pris,  pendant  que  les  fils  coupaient  les  veines,  de  maladies  graves,  les- 


2Zk  MALADIES  DU  T£ST1CUL£. 

quelles  n'oDt  en  rien  aggravé  les  suites  de  Topération.  Ainsi ,  je  trmscrii 
dans  ma  brochure  (1)  l'observation  d*un  opéré  qui  eut  une  fièvre  typboido 
du  plus  mauvais  caractère.  Ce  malade  fut  visité,  d'après  mon  invitacioo,  par 
MM.  Valieix  et  Pucbe,  qui  constatèrent  la  fièvre  typhoïde  et  son  haut  degré 
de  gravité  ;  il  fut  suivi  par  M.  Cullerier,  qui  prit  mon  service  pendant  nn 
voyage  que  je  fis  dans  le  Midi  ;  ce  collègue  put  constater  la  guérison.  Em 
1855,  je  fus  moins  heureux  :  j'opérai  un  varicocèle  chez  un  indiiidu  qui 
fut  pris  d'une  fièvre  typhoïde  à  laquelle  il  succomba.  Je  voulus  faire  l'autop- 
sie eu  présence  des  élèves  de  l'hôpital  du  Midi  et  de  M.  Gosselin.  Ce  collè- 
gue disséqua  lui-même  les  bourses  ^  ne  constata  aucune  trace  de  phlébite  » 
et  prouva  ,  par  une  injection  ,  que  le  canal  déférent  était  perméable.  Mail 
sur  la  muqueuse  intestinale  étaient  les  plaques,  les  ulcérations  que  l'on  ob- 
serve à  l'autopsie  des  sujets  morts  de  fièvre  typhoïde.  J'ai  fait  faire  un  retefé 
des  décès  de  l'hôpital  du  Midi,  qui  m'a  prouvé  que,  pendant  le  premier  se- 
mestre de  1855,  le  nombre  des  morts  était  supérieur  à  celui  d'une  annéeen 
temps  ordinaire.  Pendant  ce  fatal  semestre ,  on  a  perdu  des  malades  à  la 
suite  de  plusieurs  opérations  pratiquées  sur  le  prépuce.  En  dehors  de  cette 
épidémie  ,  j'ai  vu  un  sujet  pris ,  trois  jours  après  l'opération ,  d'un  frisson 
prolongé  et  d'une  réaction  violente.  Je  crus  au  début  d'un  redoutable  acci- 
dent et  au  premier  échec  de  V enroulement.  Le  testicule  du  côté  opéré  se 
tuméfia ,  la  peau  des  bourses  rougit  et  devint  très  chaude.  Je  fis  pratiquer 
une  large  saignée,  car  l'opéré  était  jeune  et  vigoureux.  Le  lendemain,  je  le 
trouvai  plus  calmc^  et  ayant  à  la  face  de  petites  pustules  naissantes  :  elles  se 
répandirent  bientôt  sur  tout  le  corps,  et  devinrent  confluentes  sur  le  côté  des 
bourses  qui  avait  été  opéré.  Il  y  avait  une  variole  assez  grave,  comme  le  sont* 
ordinairement  les  varioles  des  adultes.  Mais  ici  cette  fièvie  éruptive  n'entrava 
en  rien  la  cure  du  varicocèle ,  qui  fut  aussi  prompte ,  aussi  simple ,  aussi 
complète  que  dans  les  cas  qui  ne  sont  compliqués  par  aucune  maladie  grave. 
Un  autre  opéré  a  eu  une  autre  mortification  des  bourses  qui  a  atteint  le  tes- 
ticule. Il  appartenait  au  premier  semestre  de  1855. 

On  trouvera,  dans  l'observation  n°  1  de  ma  brochure,  celle  d'un  marchand 
ambulant  qui  eut  un  rhumatisme  assez  grave  pendant  l'action  des  fils  sur  les 
veines  du  cordon  spermatique,  et  qui  n'en  guérit  pas  moins.  Je  possède 
aussi  l'observation  d'un  tisseur  de  cinquante-cinq  ans,  qui  était  fort  affaibli 
et  asthmatique  quand  je  l'opérai.  Ce  vieux  variqueux  s'était  déjà  fait  rece- 
voir dans  mon  service  pour  réclamer  l'opération  que  son  médecin,  disatt-it, 
lui  avait  conseillée,  et  que  je  lui  refusai  néanmoins.  Je  craignais  pour  lui  et 
un  peu  pour  mon  procédé,  je  l'avoue.  Je  donnai  donc  Vexeat  à  ce  malade 
compromettant.  Je  lui  dis,  ce  qui  est  vrai,  qu'à  son  âge  les  varicocèles  ne  fai- 
saient pas  souffrir,  qu'il  valait  autant  avoir  cette  infirmité  qu'une  autre,  puis-* 

(1)  De  la  cure  radicale  du  varicocèle  par  Venroulement  des  veines  du  cordon  sper^ 
malique,  2<'édit.  Paris,  18^0,  in-8,  p.  60, 
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91'il  vieot  ne  époqoe  de  h  vie  où  il  faut  en  avoir  aa  moins  une.  Ce  tisseur 
gsde  le  flileoce  et  partit.  Mais  il  paraît  qac  je  D'eus  pas  le  don  de  le  con- 
faiocre  ou  que  sou  ?aricocèle  le  gênait  réellement  beaucoup  pendant  son 
tnYail,  car  il  ?int  bientôt  redemander  son  entrée  à  Thôpital  et  Topération. 
Celte  fois  je  me  dévouai,  et  j'enroulai  ce  vieillard  comme  les  autres  ma- 
lades; seulement  je  le  privai  de  chloroforme  pendant  Topération,  à  cause  de 
«naslbme.  L'opération  date  actuellement  de  cinq  mois;  elle  s*est  passée 
très  simplenient;  mais  les  ûls,  qui  coupent  toutes  les  parties  qu'ils  étrei- 
gnent  ordinairement  en  quinze  jours,  n'ont  pu  être  enlevés  qu'après  le  dou- 
ble de  ce  temps.  Ce  malade  a  été  vu  le  huitième  jour  par  deux  chirurgiens 
distingués  de  la  marine,  MM.  J.-F.  Faure  et  Beau,  élèves  et  amis  de 
M.  i.  Roui,  qui  ont  suivi  une  de  mes  visites  ^  l'hôpital  du  Midi  pendant 
leur  séjour  à  Paris.  Maintenant  mon  opéré  va  mieux  de  son  asthme,  et  il  est 
débarrassé  de  son  varicocèle.  Je  n'ai  donc  nul  regret  de  l'avoir  opéré.  Je  ne 
regrette  pas  non  plus  d'avoir  refusé  d'abord,  car  je  professe  toujours  que, 
dus  les  déterminations  à  prendre  pour  cette  catégorie  d'opérations,  la  vo^ 
iMié,  les  instances  du  malade  doivent  avoir  un  grand  poids. 

an  coup  d'œil  sur  ces  laits  montre  une  action  violente  contre  des 
(  nombreuses  dilatées  ;  ces  vaisseaux  sont  divisés,  comme  broyés  par 
VenroHiement  ;  ils  sont  mortifiés  dans  une  certaine  étendue,  et  l'on  n'observe 
lia  de  ce  qui  ressemble  à  cette  terrible  complication  des  plaies  qu'on  a 
appelée  infection  purulente,  et  qui  veut  prestiue  toujours  dire  mort  !  Bien 
phs,  peidint  l'action  violente  des  fils,  pendant  le  travail  ulcératif  qui  divise 
hi  feiiies  et  une  portion  du  scrotum,  apparaissent  des  maladies  ï  cortège 
iSrayaot,  et  ces  maladies* ne  sont  qu'intercurrentes;  elles  passent,  touchent  à 
UmL,  excepté  à  l'opération,  car  celle-ci  n'est  pas  compliquée  par  les  mala- 
dict,  et  les  maladies  ne  sent  nullement  aggravées  par  l'état  traumatiqua  Fau- 
drait-il donc,  après  avoir  classé  l'opération  du  varicocèle  parmi  les  opéra- 
tions les  plus  graves,  faudrait-il  la  classer  parmi  les  opérations  bénignes? 

Yeîd  un  fait,  un  deniier  fait  qui  renferme  phis  d'un  enseignement  Un 
garçon  épicier  très  gros  et  grand,  lymphatique  et  variqueux,  Ait  opéré  par 
moi  du  varicocèle.  L'opération  fut  simple;  la  plaie  qu'elle  produisit  se  cica- 
trisa promptement  Je  fis  séjourner  quelque  temps  ce  garçon  dans  mes  salles 
pour  observer  ce  qui  se  passerait  du  côté  des  veines  opérées.  Cet  épicier 
avait  un  phimosis  congénital;  voulant  mettre  à  profit  le  temps  que  j'em- 
ployais  à  observer  les  suites  de  la  première  opération,  il  en  demanda  une 
seconde.  Il  voulut  être  opéré  de  son  phimosis.  Je  ne  faisais  pas  encoie  alors 
la  circoiicision,  et  je  ne  réunissais  pas  la  plaie.  Je  me  bornai  à  une  simple 
indsioa  sur  la  partie  du  prépuce  qui  correspond  au  dos  de  la  verge.  Ëb 
bien!  après  une  opération  si  bénigne,  dont  l'innocuité  est  si  généralement 
reconnue,  éclatèrent  des  accidents  inflannnatoires  qui  mirent  le  malade  à 
deux  doigts  de  la  mort.  Il  y  eut  phlegmon  avec  gangrène  du  fourreau  de  la 
verge,  phlegmon  et  gangrène  du  scrotum.  Je  me  vis  donc  forcé  de  pratiquer 
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de  grandes  incisions  sur  la  verge,  sur  les  deux  côtés  du  scrotum  ;  par  les 
plaies  sortirent  du  pus  sanieux,  des  lambeaux  de  tissu  cellulaire  mortifié 
ressemblant  à  de  petites  lanières  de  peau  macérée.  Cependant  le  malade,  ï 
force  de  soins,  reprit  le  dessus,  se  rétablit  peu  à  peu  et  sortit  de  l'bôpital, 
guéri  de  son  Taricocèle  et  des  accidents  de  l'opération  du  phimosis;  mais  il 
portait  de  grandes  et  très  visibles  cicatrices  sur  les  parties  génitales. 

Ce  garçon,  s*étant  exposé  plus  tard  à  la  contagion  syphilitique,  cootracti 
une  maladie  qui  le  mit  dans  FoUigation  de  consulter  un  homme  de  Tart, 
dont  l'attention  fut  bientôt  attirée  par  les  cicatrices  qui  accusaient  des  dés- 
ordres ayant  motivé  Tintervention  d'un  bon  bistouri.  Je  ne  connais  pas  les 
détails  de  l'interrogatoire  subi  par  l'épicier;  mais,  d'après  tout  ce  cpii  s'est 
passé  autour  de  moi  depuis,  il  paraît  que  l'opération  du  varicocèle  fut  seule 
Mgnalée  par  le  malade  dans  le  narré  de  ses  antécédents  ;  il  n'aurait  été  nulle- 
ment question  de  l'opération  du  phimosis,  ni  de  ses  rapports  avec  les  phleg- 
mons. Tout  dut  être  mis  sur  le  compte  de  l'opération  du  varicocèle,  et  le 
fait  fut  considéré  comme  accablant  pour  cette  opération,  et  comme  fort  triste 
pour  moi.  On  m'apprit  donc  qu'un  de  mes  opérés  du  varicocèle  avait  failli 
mourir  des  suites  de  l'opération,  qu'il  portait  des  cicatrices  annonçant  les 
plus  graves  désordres  du  côté  des  parties  génitales,  etc.  Mais  quel  fut  l'éloo- 
nement  de  ceux  qui  me  portèrent  cette  triste  nouvelle,  quand  j'eus  prouvé, 
par  les  détails  que  j'ai  déjà  donnés,  que  l'opération  du  varicocèle  était  bon 
de  cause. 

La  science  retiendra  ceci  :  1®  Voilà  un  sujet  qui  a  subi  une  opération  sur 
les  veines,  opération  réputée  très  grave  et  qui  a  eu  les  suites  les  plus  sim- 
ples, les  plus  satisfaisantes;  2''  on  a  pratiqué,  sur  le  même  sujet,  une  opé- 
ration des  plus  bénignes,  et  qui  a  eu  cependant  les  suites  les  plus  graves, 
les  plus  compromettantes  pour  la  vie.  Pour  ce  dernier  résultat,  il  faut  néces- 
sairement admettre  chez  cet  épicier  une  fâcheuse  prédisposition  aux 
inflammations  gangreneuses.  Eh  bien  !  sous  l'opération  du  varicocèle,  cette 
prédisposition  est  restée  à  l'état  virtuel,  comme  on  le  dit  dans  un  certain 
langage,  et  sous  l'opération  du  phimosis  elle  est  passée  à  l'état  réei. 

Il  faut  savoir,  pour  que  l'enseignement  de  ce  fait  soit  complet,  que  l'his- 
toire de  l'épicier  était  déjà  publiée  sans  omission  des  détails  qui  établissent 
les  rapports  des  accidents  avec  l'opération  du  phimosis,  et  qui  innocentent 
l'opération  du  varicocèle,  et  la  publication  avait  été  faite  dans  un  journal  qui 
était  lu  par  le  confrère  accusateur  ! 

Passons,  et  passons  vite. 

M.  Bonnet,  qui,  comme  je  le  dirai  encore,  a  dédaigné  de  puiser  à  bonne 
source  pour  critiquer  l'enroulement,  l'a  accusé  de  produire  des  hémorrha- 
gies  !  Il  est  évident  que  si  l'on  coupe  le  pont  de  très  bonne  heure,  comme  je 
l'ai  fait  quelquefois,  on  aura  un  écoulement  de  sang  suflBsant  pour  faire  criera 
l'hémorrhagie  ceux  qui  veulent  crier.  Mais  le  résultat  est  ordinairement  favo- 
rable, car  le  dégorgement  des  parties  s'opère  alors  beaucoup  plus  rapidement. 
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Si  Ton  veut  qa'il  ne  s*écoule  pas  une  seule  goutte  de  sang,  il  n'y  a  qu*à 
coaGer  aax  fils  seuls  la  section  complète  du  pont 

Ce  qo'îl  a  de  remarquable,  c'est  que  la  véritable  hémorrhagie  n*a  été  ob- 
Mnrée  qu'après  la  ligature  sous-cuUnée,  et  cela  à  l'hôpital  du  Midi.  Opéré 
le  19  mars  1853  par  la  ligature  sous-cutanée.  Chute  des  fils  le  21  avril; 
bimorrhagîe  dans  le  tissu  cellulaire  des  bourses;  symptômes  de  Tané- 
rrjme  (aux  primitif  le  jour  même  de  la  chute  des  fils  ;  ligature  du  bout 
npériear  du  paquet  veineux.  Voilà  la  note  qui  m'a  été  remise  par  un  té- 
noin  oculaire. 

BéddlYM.  —  Je  l'ai  dit  plusieurs  fois,  les  médecins  consciencieux  qui 
l'opposent  à  toute  intervention  de  la  médecine  opératoire  dans  le  traitement 
h  varicocèle  ne  puisent  pas  seulement  leurs  arguments  dans  le  danger  des 
qiénitioDS,  mais  dans  leur  inutilité  prouvée  par  des  récidives  fréquentes. 
Iti  l'objection  est  dans  toute  sa  force,  si  l'on  ne  parle  que  des  simples  liga- 
tim,  des  procédés  qui  ne  font  que  couper  les  veines,  et  surtout  de  ceux 
pi  n'atteignent  que  celles  du  cordon.  La  ligature  sous-cutanée,  la  méthode 
le  M.  Gagnebé,  sous  ce  rapport,  est  celle  qui  a  fourni  le  plus  de  faits  dé- 
favorables à  la  médecine  opératoire.  J'ai  possédé  dans  mon  service  jusqu'à 
bois  récidivistes  qui  avaient  été  opérés  par  cette  méthode.  Au  moment  où 
j'écris,  il  y  a,  dans  la  salle  u""  11  de  l'hôpital  du  Midi,  un  boulanger  qui  a 
filé  opéré  en  Allemagne  par  la  méthode  sous-cutanée,  dont  TeiTet  a  été  si 
médiocre,  que  ce  malade  dit  n'avoir  jamais  vu  diminuer  sa  tumeur.  J'ai 
opéré  ce  malade  par  l'enroulement;  il  va  sortir  de  l'hôpital  après  avoir 
looné  son  adresse  et  promis  de  se  présenter  chez  les  confrères  qiii  désire- 
raient constater  ultérieurement  si  la  cure  a  été  radicale.  Comme  il  demeure 
hos  le  deuxième  arrondissement,  je  le  présenterai  à  la  Société  du  quartier, 
iaot  les  oiembres  seront  autorisés  à  le  suivre.  Ce  n'est  pas  le  seul  de  mes 
ifkés  ^nt  on  pourra  savoir  la  demeure  ;  car,  après  la  lecture  de  mon  pre- 
Mer  travail  Sur  la  cure  radicale  du  varicocèle  à  l'Académie  de  médecine, 
'â  déposé  un  certain  nombre  d'obser\'ations,  avec  les  noms  et  demeure  des 
ipérésqui  m'y  avaient  autorisé.  Je  ne  puis  eu  faire  autant,  et  d'ailleurs  je 
le  me  le  permettrai  jamais  à  l'égard  des  malades  de  mes  confrères.  Mais  si 
l'on  vent  savoir  quelle  opinion  on  peut  puiser  dans  la  pratique  des  chirur- 
giens qui  ne  divisent  que  les  veines,  on  n'a  qu'à  lire  le  travail  de  M.  Hélot, 
Inpiel  est  un  vrai  plaidoyer  contre  la  cure  radicale.  M.  Hélot,  qui  a  été 
iiteme  distingué  de  M.  Ricord,  cite  entre  autres  récidivistes,  un  malade  qui 
fut  opéré  par  ce  chinirgien  eu  18^0.  Dans  le  cours  de  l'été  de  la  même 
anée,  cet  opéré,  dont  la  guérison,  dit  M.  Hélot,  avait  paru  si  complète,  est 
retenu  pour  se  faire  opérer  de  nouveau  par  le  même  procédé  (ligature 
nns-cntanée).  Tout  se  passa  comme  l'autre  fois  avec  une  égale  apparence  de 
nccès.  Mais  M.  Hélot  a  revu  en  \Sli2  le  malade,  il  a  pu  constater  que  la 
gnèrison  ne  s'est  pas  maintenue.  Ainsi,  voilà  deux  opérations  pratiquées  sur 

W  même  individu  par  la  méthode  sous-cutanée,  et  dans  les  deux  cas  il  y  a 
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eu  récidive,  et  tout  cela  constaté  par  i*élève  interne  de  l'opérateur,  et  pablié 
depuis  bientôt  cinq  ans,  ce  qui  m'autorise,  je  crois,  à  en  faire  mention  icL 
Un  collègue  d'internat  de  M.  Hélot  fut  encore  opéré  par  M.  Ricord  de  son 
Yaricocèle  :  «  Moins  pour  obvier  à  la  gêne  qu'il  épronvait,  dit  l'auteur,  que 
dans  la  crainte  de  le  voir  augmenter  par  les  fatigues  de  l'eiercice  de  la  mé- 
decine à  la  campagne.  J'ai  su  depuis  (c'est  toujours  M.  HéloC  qui  parie)  que 
cette  opération  n'avait  eu  aucun  résultat  »  Ces  faits,  j'ai  besoin  de  le  répé- 
ter, sont  du  domaine  public;  ils  sont  consignés  dans  un  Mémoire  inséré  dan 
les  Archives  de  médecine,  18^5,  t  VIII,  p.  287. 

Ce  sont  de  pareils  résultats  si  souvent  répétés  qui  ont  porté,  dans  ces  der- 
niers temps,  des  esprits  droits  à  proscrire  toutes  les  ligatures  pour  en  revenir 
à  la  cautérisation.  Ainsi  à  Lyon,  Bonnet;  à  Paris,  MM.  Laugier  et  Nélati», 
tentent  le  caustique  de  Vienne.  La  peau  des  bourses  est  d'abord  incisée,  bi 
artérioles  qui  donnent  sont  liées;  puis  les  veines  sont  séparées  du  canal  dé- 
férent. On  passe  sous  les  vaisseaux  une  carte  pour  protéger  les  parties  qui  ae 
doivent  pas  être  cautérisées,  et  la  pAte  de  Vienne  est  répandue  sur  les  veinei. 
On  appelle  cela  un  procédé  très  simple.  On  sait  qu'une  veine  rampe  contre 
le  canal  déférent,  quelquefois  il  y  en  a  plusieurs  qui  sont  très  intimemeai 
accolées  à  ce  canal.  De  deux  choses  l'une  :  ou  le  caustique  n'ira  pas  jusqali 
ces  veines,  et  alors  la  récidive  a  lieu  ;  ou  bien  ces  veines  sont  atteintes  par  le 
caustique,  et  le  canal  déférent  l'est  aussi  :  or  la  lésion  du  canal,  c'est  la  mort 
du  testicule.  On  a  voulu  comparer  la  cautérisation  à  Venroulement,  M.  Bon- 
net, qui  a  surtout  fort  maltraité  Venroulement,  sa  simplicité,  n'a  pas  osé 
cependant  puiser  ses  arguments  dans  sa  science  et  sa  conscience;  il  a  préféré 
répéter  une  diatribe  contre  moi. 

J'ai  obsené  quelques  récidives  même  après  le  procédé  de  Brescbet,  qni 
est,  selon  moi,  un  de  ceux  qui  doivent  le  mieux  résoudre  le  problème  de  la 
cure  radicale.  J'ai  même  opéré  plusieurs  récidivistes  des  pinces  de  l'andeo 
chirurgien-adjoint  de  l'Hôtel-Dieu.  Un  entre  autres  avait  déjà  été  opéré  par 
un  des  élèves  les  plus  distingués  de  cet  hôpital,  par  mon  collègue,  le  docteur 
Robert,  qui  avait  si  souvent  vu  opérer  Brescbet,  et  qui  avait  répété  pas  mal 
sa  méthode.  Il  parait  qu'après  mou  opération  il  y  a  eu  aussi  une  récidive. 
J'ai  voulu  la  constater,  voir  jusqu'à  quel  degré  ce  troisième  varicocèle  s'est 
développé;  il  m'a  été  impossible  d'atteindre  cet  opéré,  qui,  je  le  sais,  a  été 
présenté  à  une  clinique,  ce  que  je  ne  blâme  pas.  Mais  voici  ce  que  mes  notes 
me  fournissent  sur  ce  malade,  qui  est  employé  dans  un  bureau,  je  ne  sais 
où.  Il  a  d'abord  été  opéré,  comme  je  l'ai  dit,  sans  succès,  par  M.  Alphonse 
Robert  II  était  très  sensible,  très  méticuleux,  et  voulut  être  chloroformisé 
dans  tous  les  temps  de  l'opération.  Or  j'ai  l'habitude  de  placer  debout  devant 
moi  le  malade,  pendant  que  je  sépare  avec  soin  les  veines  du  canal  déférent 
et  que  je  passe  les  fils  d'argent  Pour  que  le  malade  se  tienne  dans  cette  po- 
sition, je  ne  lui  donne  pas  d'abord  du  chloroforme,  j'attends  le  moment  de 
l'enroulement,  et  je  couche  alors  le  malade.  Celui-ci  fut  donc  couché  d'abord, 


CURE  RADICALE  DU  YARICOCÈLE.  239 

et  c'est  dans  cette  position  que  je  fis  la  séparation  des  veines;  or  cette  posi- 
tioD  horizontale  est  très  peu  favorable  pour  le  triage  des  éléments  du  cordon. 
Il  est  donc  probable  que  j*aurai  laissé  échapper  quelques  veines.  D'ailleurs, 
chez  an  malade  qui  a  déjà  été  opéré,  il  y  a  de  ces  vaisseaux  qui  restent  très 
adhérents  au  canal  déférent,  et  qu'il  est  facile  de  laisser  échapper.  De  plus, 
cet  employé  avait  un  pissement  de  sang  et  des  douleurs  dans  les  reins  qui 
annonçaient  une  complication.  Ainsi  il  est  très  possible  que  cette  récidive 
tienne,  et  à  une  mauvaise  exécution  de  mon  procédé,  et  à  une  diathèse 
variquaise  qne  n*ont  pas  ordinairement  ceux  qui  sont  opérés  du  varicocèle. 
Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  là  une  récidive  sur  plus  de  trois  cents  opérations  ; 
et,  notez  bien,  récidive  que  je  n'ai  pu  constater.  A  voir  l'empressement 
qo'ou  a  mis  à  montrer  à  d'autres  ce  malade,  à  entendre  le  bruit  qu'on  a  fait 
aotonr  de  cette  récidive,  j'ai  pensé  que  s'il  en  existait  d'autres,  j'en  aurais  eu 
connaissance,  du  moins  indirectement. 

MSMmUé.  —  On  a  reproché  à  mou  procédé  de  laisser  une  cicatrice  dif- 
forme, et  ce  reproche  me  vient  précisément  de  ceux  qui  ouvrent  les  bubons 
par  la  pâte  de  Vienne  !  Les  plus  modérés  ont  dit  :  Puisque  tous  les  procédés 
Bont  également  suivis  de  récidive,  mieux  vaut  employer  celui  qui  laisse  le 
moins  de  traces.  Je  dois  donc  m'expliquer  sur  ce  point,  et  dire  ce  qui  se 
passe  après  que  les  fils  d'argent  ont  été  enlevés  ou  sont  tombés.  La  section 
do  pont  qoi  sépare  l'entrée  de  la  sortie  des  aiguilles  laisse  une  plaie  profonde 
et  dont  la  réparation  est  lente  à  se  faire.  Il  y  a  donc  pendant  un  temps  assez 
long  nne  cicatrice  inégale,  dont  le  grand  diamètre  est  mesuré  par  la  largeur 
dn  pont,  et  dont  les  petits  diamètres  ont  à  peine  6  millimètres.  La  rétracti- 
hlé,  cette  propriété  si  énergique  des  tissus  cicatriciels,  agit  peu  à  peu  dans 
tons  les  sens,  et  finit  par  réduire  la  difformité  en  une  légère  dépression  qui 
wt  confond  avec  un  des  plis  nombreux  et  très  marqués  du  scrotum.  J'ai  revu 
de  mes  anciens  malades  conservant  une  trace  si  légère  de  l'opération,  qu'il 
m'aurait  été  impossible  de  savoir,  par  la  cicatrice  seule,  le  procédé  qui 
avait  été  suivi.  Il  faudrait  que  ceux  qui  se  donnent  la  mission  de  professer 
la  médecine  opératoire  ou  de  l'écrire,  même  en  manuel,  prissent  la  peine 
de  constater  les  faits.  11  arrive  quelquefois  que  la  portion  de  peau  qui  est 
au-dessus  des  fils,  vers  la  verge,  forme  une  espèce  de  lambeau,  surtout 
quand  on  a  beaucoup  enroulé.  Ce  lambeau,  après  la  section  des  chaii^s,  reste 
épais»  saillant;  mais  peu  à  peu  il  s'atrophie,  diminue  de  volume,  s'aplatit  et 
K  met  de  niveau  avec  la  peau  qui  est  au-dessous  de  la  cicatrice,  du  côté 
dn  testicule. 

Je  dois  dire  en  terminant  que  déjà  cinq  de  mes  confrères  ont  été 
opérés  par  ma  méthode.  Avant  de  se  décider,  ils  ont  étudié  les  procédés 
suivis  sur  les  malades  opérés  par  les  autres  méthodes.  Un  de  ces  con- 
frères, aujourd'hui  médecin  distingué  des  armées,  a  fait  sa  thèse  sur  le  va- 
ricocèla 
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Cure  radicale  de  l'hydrocèle. 

Deux  indications  se  présentent  quand  on  se  propose  la  cure  radicale: 
i^  évacuer  le  liquide  contenu  dans  la  tunique  vaginale;  ^'^  modifier  cette 
membrane  de  manière  à  empêcher  qu'elle  ne  reproduise  le  même  liquide. 

Si  l'on  ne  remplit  que  la  première  indication,  on  ne  peut  espérer  que  la 
cure  palliative,  parce  que  presque  toujours  le  liquide  se  reproduit  Je  ne 
suis  pas  absolu,  en  parlant  de  la  reproduction  de  celte  tumeur,  parce  que 
plus  d'un  fait  me  prouve  que  la  simple  ponction  a  guéri  l'hydrocèle  sans 
récidive.  La  manœuvre  nécessaire  à  l'évacuation  du  liquide  n'étant  que  le 
premier  temps  de  l'opération  pratiquée  pour  la  cure  rdi(/ica/e  par  l'injection, 
je  renvoie  h  la  description  de  ce  procédé  ce  que  j'ai  à  dire  sur  la  ponctiùru 

Pour  que  la  cure  soit  radicale,  il  faut  empêcher  la  reproduction  du  liquide 
qui  remplit  la  tunique  vaginale.  On  a  donc  agi  directement  sur  cette  mem- 
brane pour  la  modifier  ;  on  a  employé  la  cautérisation,  le  séton,  les  tentes 
et  autres  corps  étrangère,  on  a  fait  Vincision,  Vexcision  et  Vinjection, 

A.  CAtJTÉRiSATïON.  —  Les  anciens  se  servaient  d'un  cscharotique  que  les 
uns  plaçaient  à  la  partie  supérieure,  les  autres  à  la  partie  inférieure  de  la 
tumeur;  ils  le  renouvelaient  jusqu'à  ce  qu'il  eût  ouvert  le  kyste  pour  le  vider. 
Il  en  est  qui  arrivaient  au  même  résultat  par  le  fer  incandescent 

Par  les  caustiques,  la  première  indication,  l'évacuation  du  liquide,  n'était 
pas  assez  promptemcnt  remplie,  et  la  seconde,  c'est-à-dire  la  modification 
de  la  membrane,  ne  pouvait  pas  également  se  faire  partout  C'était  d'ailleurs 
une  opération  douloureuse,  longue  et  incertaine. 

B,  Séton,  tentes,  canules,  etc.  —  Après  avoir  évacué  le  liquide  par 
une  incision  ou  une  ponction,  on  a  voulu  laisser  dans  le  kyste  un  corps 
étranger  qui  put  l'enflammer.  Cette  méthode  était  en  germe  dans  G.  de 
Salicet  :  il  voulait  qu'on  ouvrît  la  |)ochc  avec  une  lancette  et  qu'on  mît  dans 
le  pertuis  une  tente.  F.  de  Hilden  laissait  une  mèche  effilée;  M.  Larrey, 
un  bout  de  sonde  de  gomme  élastique.  M.  Jobert  scarifie  le  kyste  avec  un 
très  petit  instrument  qu'il  introduit  comme  on  le  fait  pour  ouvrir  les  abcès 
par  congestion,  c'est-à-dire,  comme  le  disait  Dcipech,  par  une  voie  détour- 
née. Le  séton  est  encore  plus  ancien  que  la  tente^  puisque  Peyrilhe,  M.  Vd- 
peau,  le  font  remonter  à  Galien.  On  comprend  avec  quelle  facilité  ce  moyen 
serait  appliqué  en  se  servant  d'une  aiguille  comme  celle  de  Boyer,  laqueOe 
entraînerait  une  mèche  ou  un  ruban  de  toile  fine.  Le  liquide  s'échapperait 
par  les  deux  ouvertures  faites  à  la  tumeur;  il  serait  filtré  par  la  mèche,  dont 
le  séjour  dans  la  tunique  vaginale  produirait  la  modification  nécessaire  à  la 
cure  radicale. 

Dans  ces  derniers  temps,  M.  Baudens  a  conseillé  de  remplacer  le  séton 
par  une  canule  :  avec  elle,  on  traverse  la  tumeur  par  le  moyen  d'un  poinçon 
comme  celui  d'un  très  petit  trocart;  on  relire  le  poinçon  et  l'on  fixe  cette 
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canule  avec  un  fil  qui  Tentoare  en  huil  de  chiffre.  Comme  la  canule  a  un 
oeil  fers  le  milieu,  elle  évacue  le  liquide,  et  sa  présence  opère  la  modification 
nécessaire  à  la  cure  radicale.  M.  Davat  (1)  vient  de  renouveler  ce  procédé; 
il  remplace  la  canule  par  un  fragment  de  sonde  de  gomme  élastique  qui  a 
des  ouvertures,  des  yeux,  vers  la  partie  moyenne.  Selon  M.  Davat,  c'est  l'air 
qui  est  introduit  dans  la  tunique  vaginale  par  ce  fragment  de  sonde  qui  pro- 
vocpie  la  modification  la  plus  avantageuse,  la  plus  innocente,  la  moins  dou- 
loureuse de  toutes  celles  qui  sont  provoquées  par  les  moyens  déjà  usités. 
Fdur  moi,  ces  procédés  n'agissent  guère  que  comme  le  séton,  dont  l'applica- 
tion est  plus  simple.  Tous  ont  le  môme  inconvénient  :  ils  n'agissent  que  sur 
certains  points  dé  la  tunique  vaginale,  qui  est  ainsi  très  inégalement  modi- 
fiée; de  là  des  récidives  fréquentes. 

On  va  voir  que  les  corps  étrangers  ne  doivent  pas  toujours  être  rejetés. 

C  Incision.  —  On  saisit  d'une  main  la  tumeur  en  tirant  la  peau  en  arrière  ; 
avec  un  bistouri  courbe,  on  incise  d'abord  cette  première  enveloppe,  puis 
ks  autres  tissus  ;  ou  bien  on  pénètre  d'un  seul  coup  dans  le  kyste;  à  la  place 
du  liquide  qu'on  vide,  ou  met  de  la  charpie  seule  ou  trom[)ée  dans  du  vin 
chaud,  comme  je  l'ai  vu  faire  une  fois  sur  un  enfant.  Cette  méthode  est  une 
des  plus  rationnelles;  elle  est  promptcment  exécutée,  et  peut  être  moins  dou- 
loureuse que  Vinjection  au  vin.  Dupuylren  l'employait  quand  il  conservait 
des  doutes  sur  la  nature  de  la  tumeur  qu'il  allait  opérer.  Il  pratiquait  d'abord 
rincision  de  la  peau  assez  largement,  pouctiounait  ensuite  avec  la  pointe  du 
bistouri,  et,  si  le  liquide  que  faisait  sortir  cette  ponction  lui  apprenait  qu'il 
avait  a(&ire  à  une  hydrocèle,  il  agrandissait  l'ouverture  du  kyste  et  le  tam- 
ponnait avec  de  la  charpie  sèche.  Si,  au  contraire,  la  ponction  lui  prouvait 
qu'il  avait  affaire  à  un  sarcocèle,  il  disséquait  la  tumeur  et  l'emportait.  D'ail- 
leurs, quand  le  kyste  est  multiioculaire,  i'ineision  est  toujours  préférable; 
elle  est  plus  méthodique  que  le  séton,  la  tente  et  la  canule,  parce  qu'elle 
permet  de  tamponner  régulièrement,  d'appliquer  des  brins  de  charpie  sur 
tous  les  points  de  la  tunique  vaginale,  qui  se  trouve  ainsi  enflammée  dans 
tonte  son  étendue. 

/>•  Excision.  —  L'excision  n'est  pas  à  dédaigner  dans  des  cas  spéciaux  : 
par  exemple,  quand  la  tunique  vaginale  est  dure,  très  épaissie.  C'est  par  ce 
procédé  que  j'ai  opéré  à  l'Hôtel- Dieu  un  sujet  qui  avait  une  tunique  vagi- 
nale épaisse,  dure.  J'imitai  Dupuytren;  je  saisis  le  testicule  en  arrière  avec 
la  main  gauche,  qui  le  pressait  comme  on  presse  un  noyau  de  fruit  qu'on 
veut  lancer  au  loin  ;  je  ûs  une  incision  sur  le  plus  grand  diamètre  de  la  tu- 
moir;  les  lèvres  de  la  plaie  s'écartèrent  considérablement  :  alors,  avec  la 
pointe  du  bistouri,  je  perçai  la  coque  et  j'agrandis  cette  ouverture  dans  le 
sens  de  la  première  incisiou.  Sur  chaque  bord  de  cette  plaie  faite  à  la  tu- 
nique vaginale,  je  fis  une  incision,  ce  qui  me  donna  quatre  lambeaux  que 

(1)  Gazelle  médicale,  9  février  1850. 
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j'excisai  à  leur  base  et  le  pins  près  possible  du  testicule.  Je  pansai  inolleineiit 
a?ec  de  la  charpie  fine.  Il  se  déclara  une  vive  inflammation  des  bourses  et 
dn  testicule  dont  je  triomphai  facilement,  et  la  cure  fut  radicale. 

Cet  exemple  prouve  mieux  que  tous  les  raisonnements  TexceUence  de 
l'excision  dans  des  cas  exceptionnels.  Il  est  certain  qu'ici  la  simple  incîsmi 
avec  tamponnement,  et  Finjection  la  plus  irritante  n'auraient  pu  faire  dis^ 
paraître  cette  coque  dure,  qui  aurait  renouvelé  continuellement  l'hydro* 
cèle. 

E.  Injection.  —  L'injection  est  aujourd'hui  généralement  emfdoyéa 
Indiquée  déjà  par  Celse,  elle  a  été  surtout  pratiquée  et  très  expressément 
recommandée  par  Lambert  (de  Marseille)  dont  les  Commentaires  et  les  €h* 
servations  ont  été  publiés  en  1677.  Ce  chirurgien  se  servait  de  l'eau  phagé- 
dénique.  Beaucoup  d'autres  liquides  ont  été  essayés  :  l'eau  froide,  le  lait, 
l'air  même.  On  a  employé  surtout  l'alcool  et  plusieurs  vins,  le  médoc,  le 
porto.  Gerdy  (1),  dans  la  discussion  soulevée  par  le  mémoire  de  M.  J.  Roux» 
dit  avoir  employé  le  plus  souvent  une  solution  aqueuse  d'alun  saturée  et  I 
froid.  Dnpuylren  et  Boyer  ont  fait  adopter  le  gros  vin  rouge  seul  ou  avec  OB 
peu  d'alcool,  et  dans  lequel  on  fait  bouillir  des  roses  de  Provins. 

On  se  sert  d'une  demi- seringue  appelée  seringue  à  hydrocèle.  Il  faut 
plusieurs  bassins,  soit  pour  contenir  le  vin  à  injecter,  soit  pour  recevoir  le 
contenu  dé  l'hydrocèle.  Le  malade  est  couché;  le 
chirurgien  saisit  la  tumeur  comme  je  l'ai  dit  tantôt 
pour  l'excision.  Il  s'est  bien  assuré  qu'il  a  aflbire 
à  une  hydrocèle.  Il  connaît  la  situation  du  testi- 
cule. La  figure  667  représente  une  hydrocèle  qui  a 
été  ouverte  ;  elle  montre  bien  la  position  du  testi- 
cule par  rapport  au  kyste.  Alors  le  trocart,  tenu 
de  la  main  droite,  est  enfoncé  par  un  coup  sec  I 
la  partie  inférieure  et  externe  de  la  tumeur.  Une 
résistance  vaincue,  quelquefois  une  gouttelette  de 
liquide  qui  passe  entre  la  canule  et  la  plaie,  la  pro- 
fondeur à  laquelle  l'instrument  est  parvenu,  le  mou- 
vement qu'on  imprime  à  sa  pointe,  tels  sont  fei 
indices  de  l'ouverture  de  la  poche.  La  main  gauche 
abandonne  alors  la  tumeur,  saisit  et  fixe  bien  le  tro- 
cart prts  de  la  peau  ;  la  main  droite  retire  le  poin- 
çon. Le  liquide  sort  par  la  canule,  qu'on  dirigera 
dans  tous  les  sens  du  kyste,  et  qu'on  enfoncera  peu 
à  peu,  à  mesure  que  la  quantité  de  sérosité  dimi- 
nuera. Le  testicule,  au  lieu  d'être  en  bas,  en  arrière 
et  un  peu  en  dedans  de  la  tumeur,  peut  être  en 
avant,  le  liquide  est  tout  à  fait  en  arrière.  Ainsi  le  2  mai  1869,  j'ai  opéré  à 

(1)  BullBlin  de  V Académie  de  médecine.  Paris,  1846,  t*  XI,  p.  321.  , 
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l*hôpital  dn  Midi  deux  malades  qui  avaient  le  testicule  dans  cette  position 
anormale.  Si  l'on  aiait  piqné  snr  le  lieo  indiqué  par  les  classiques,  le  trocart 
eAt  embroché  le  testicule.  Il  a  fallu  piquer  en  bas  et  en  arrière;  après  l'éva- 
cuation dn  liquide,  on  a  pu  constater  que  le  testicule  était  en  avant  de  la 
cannle  dn  trocart,  tandis  qu'il  est  ordinairement  en  arrière. 

La  seringue  est  chargée  ;  le  liquide  a  environ  trente-deux  degrés.  Le  si- 
phon est  adapté  à  la  canule  du  trocart,  et  l'aide  pousse  doucement  l'injection 
josqu*à  ce  que  la  tumeur  soit  à  peu  près  reproduite.  Pendant  ce  temps, 
ropérateur  se  gardera  d'abandonner  la  canule.  On  laisse  séjourner  l'injection 
environ  cinq  minutes,  pendant  lesquelles  l'opérateur  tient  le  ponce  devant  le 
pivilkm  dn  trocart  pour  boucher  la  canule.  On  vide,  après  ce  temps,  la  tu- 
nenr,  pour  la  remplir  une  seconde  fois.  Il  est  inutile,  quand  le  liquide  est 
sofisamnicait  chaud  et  suffisamment  animé,  de  revenir  à  une  troisième  in- 
JectioOy  comme  le  font  quelques  praticiens.  Il  faut  vider  complètement  la 
tomenr,  faire  sortir  jusqu'à  la  dernière  goutte  de  liquide  :  pour  cela  on 
exercera  des  pressions  douces,  répétées  sur  tous  les  points  qui  correspondent 
à  la  taniqQe  vaginale,  le  tout  avant  de  retirer  la  canule  et  pendant  qu'on  la 
retire. 

M.  Yelpeau  a  fait  de  nombreuses  exi)ériences  qui  tendent  à  prouver  que 
l'iDJection  arec  de  la  teinture  d'iode  et  l'eau  aurait  moins  d'inconvénients 
que  l'injection  vineuse:  30  à  120  grammes  de  liquide  suffiraient;  il  n'est 
pas  nécessaire  d'en  remplir  la  tunique  vaginale  pour  que  l'eiïet  désiré  se 
produise,  et  l'on  se  dispense  même  de  retirer  tout  le  liquide,  parce  qu'il  est 
absorbé.  Il  est  aussi  absorbé  quand,  par  accident,  il  se  met  en  contact  avec 
le  tissu  cellulaire.  Il  ne  donne  donc  pas  lieu  à  des  abcès  et  à  la  gangrène  du 
lerotnm  comme  le  vin.  En  malaxant  la  tumeur,  on  met  le  liquide  en  contact 
avec  tonte  la  surface  à  modifier.  Une  petite  seringue  à  urèthrc  suffit  pour 
l'injection.  On  la  remplit  trois  ou  quatre  fois  si  la  tumeur  est  très  volumi- 
lense.  Comme  on  n'est  pas  obligé  de  distendre  la  tumeur,  on  craint  moins 
le  reOnx  du  liquide.  L'opération  est  simplifiée,  car  on  n'a  besoin  ni  de  se- 
fïogaead  hoc,  ni  d'aucun  autre  préparatif.  La  douleur  est  moindre,  et  la 
rêaclion  moins  forte.  En  mai  1837,  M.  Velpeau  possédait  trente-huit  faits 
it  gnérison.  Il  n'a  pas  constaté  un  accident.  La  moyenne  dn  traitement  a 
élé  de  douze  jours.  Voilà,  selon  le  professeur  cité,  les  avantages  des  injec- 
tions iodées.  J'y  reviendrai. 

le  vais  parler  maintenant  de  quelques  modifications  opératoires  néces- 
sitées par  des  circonstances  qui  tiennent  au  volume,  à  la  multiplicité  de  la 
tumeur,  etc.;  je  décrirai  ensuite  les  phénomènes  qui  suivent  l'injection  et  les 
accidents  auxquels  elle  peut  donner  lieu. 

Quand  la  tumeur  a  un  très  grand  volume,  il  est  imprudent  de  la  vider  en 
entier  pour  la  remplir  complètement  de  vin  chaud.  Une  vive  Inflammation, 
sévissant  sur  une  si  large  surface,  pourrait  susciter  une  réaction  qui  ne  serait 
pas  sans  danger.  Le  même  danger  pourrait  provenir  de  l'injection  de  deux 
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hydrocèles  dans  la  même  séance.  Il  vaut  mieux  alors,  dans  le  premier  cas, 
essayer  quelques  ponctions  en  se  bornant  à  la  cure  palliative,  et  n'en  venir 
à  rinjection  que  quand  il  se  serait  opéré  un  retrait  du  kyste.  Dans  le  second 
cas,  c'est-à-dire  quand  il  y  a  deux  hydrocèles  sur  le  même  individu,  il  esl 
plus  prudent  de  n'opérer  d'abord  que  sur  un  côté,  et  de  n'entreprendre  l'autre 
opération  qu'après  la  réussite  de  la  première.  Il  pourrait  bien  arriver  que 
la  première  opération  rendît  la  seconde  inutile,  car  on  a  vu  l'inflammadoo 
d'une  tunique  vaginale  exciter  assez  l'autre  séreuse  pour  donner  lieu  à  h 
résorption  du  liquide  qu'elle  contenait  et  à  la  guérison  :  aussi  c'est  le  cas  id 
d'appliquer  le  principe  des  opérations  en  deux  temps. 

Au  lieu  de  redouter  l'inflammation,  il  faut  craindre  quelquefois  qo'eBe 
ne  suffise  pas  au  travail  nécessaire  à  l'adhésion  des  surfaces  contignës  de  h 
séreuse  :  c'est  ce  qu'on  observe  chez  certains  vieillards  dans  des  cas  d'hydro- 
cèles  très  anciennes,  avec  épaississement  du  kyste.  Mais  il  ne  faudrait  pas 
du  premier  coup  rendre  beaucoup  plus  active  l'injection  ;  il  vaudrait  mieux 
n'en  venir  là  qu'après  avoir  constaté  l'insuffisance  d'une  injection  ordinaire. 
Le  pansement,  à  la  suite  de  l'opération  de  l'hydrocèle  par  injection,  est 
extrêmement  simple,  on  pourrait  même  s'en  dispenser  ;  cependant  on  est 
dans  l'usage  de  recouvrir  les  bourses  avec  des  compresses  trempées  dans  le 
même  vin  qui  a  servi  à  l'injection.  On  les  renouvelle  deux  fois  par  jour, 
jusqu'au  cinquième  ou  sixième  jour,  époque  à  laquelle  l'inflammation  est 
parvenue  au  degré  d'acuité  suffisant  pour  opérer  la  guérison.  On  rempkce 
alors  les  compresses  par  des  cataplasmes  émollients. 

Le  contact,  dans  la  tunique  vaginale,  d'un  liquide  irritant  comme  le  vin 
chaud,  est  la  cause  d'une  inflammation  de  cette  membrane,  qui  s'étend  plus 
ou  moins  au  testicule.  C'est  vers  le  quatrième  jour  que  cette  inflammation 
se  révèle  avec  tous  ses  caractères;  quelquefois,  le  lendemain  même  de  l'opé- 
ration, on  la  voit  apparaître,  tandis  que,  chez  certains  malades,  elle  n'est 
développée  que  le  sixième  jour.  J'ai  constaté  ce  développement  le  soir  même 
d'une  opération  que  j'ai  pratiquée  avec  M.  Morel-Lavallée.  Cette  inflamma- 
tion rend  aux  bourses  le  volume  qu'elles  avaient  avant  l'opération,  c'est-à-dire 
que  la  tumeur  se  reproduit  ;  mais  il  y  a  plus  de  chaleur,  douleur  tensive, 
rougeur  même,  c'est-à-dire  les  caractères  de  l'inflanrunation  ;  elle  est  même 
assez  vive  pour  exciter  une  réaction,  une  vraie  fièvre.  Le  huitième,  le  dixième 
jour,  l'inflammation  commence  à  s'éteindre,  la  tumeur  s'affaisse.  Il  convient 
alors  de  revenir  aux  compresses  résolutives,  qu'on  avait  abandonnées  pour 
les  cataplasmes  émollients.  Quand  la  résolution  se  fait  trop  attendre,  on  doit 
en  venir  à  l'oi^uent  mercuriel,  aux  pommades  iodurées,  etc..  On  devra  tou- 
jours bien  soutenir  les  bourses,  pendant  tout  le  traitement  de  l'inflammation 
produite  par  l'injection.  Pour  que  cette  inflammation  soit  réellement  cura- 
tive,  il  faut  qu'elle  se  renferme  dans  les  bornes  d'une  inflammation  adhésive» 
et  qu'elle  ne  se  pro{)age  pas  trop  aux  tissus  environnants.  Alors  il  se  fait, 
dans  la  séreuse,  un  dépôt  d'une  matière  demi-liquide,  demi-transparente  : 
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c^cst  la  matière  dite  lymphe  plastique ^  laquelle,  en  s*épaississant,  eu  s*orga- 
Disant,  fait  adhérer  la  portion  pariétale  de  la  tunique  vaginale  avec  la  portion 
tesliculaire.  Comme  il  n'y  a  plus  de  cavité  possible  autour  du  testicule,  il 
n'y  a  plus  d*épanchement  possible. 

Quand  Tinflammation  dépasse  les  bornes  de  cette  inflammation  salutaire, 
00  quand  elle  revêt  une  autre  nature,  le  tissu  cellulaire  se  prend,  et  Ton  a 
alors  des  abcès,  des  gangrènes  des  bourses.  Blandin  parle  même  de  Texten- 
sion  de  Tinflammation  aux  veines,  ce  qui  occasionna  la  mort  du  malade.  Cet 
accident  est  très  rare  ;  je  ne  connais  même  que  ce  fait  cité  par  Blandin  (1). 
La  gangrène  est  beaucoup  plus  fréquente.  Pour  mon  compte,  je  l'ai  observée 
quatre  fois  ;  deux  fois  dans  le  service  de  Boyer.  Cette  gangrène  peut  être 
produite  par  une  extension  de  l'inflammation  ;  mais  c'est  surtout  le  contact 
dn  vin  sur  le  tissu  cellulaire  des  bourses  qui  Toccasionnc,  ce  qui  arrive  prin- 
cipalement quand  la  canule  n'est  pas  convenablement  fixée  pendant  Tin- 
jection.  Son  bout  abandonne  la  cavité  de  la  séreuse,  se  met  en  rapport  avec 
le  tissu  cellulaire  du  scrotum  ;  comme  l'aide  pousse  toujours  l'injection,  le 
liquide,  au  lieu  de  parvenir  dans  la  tunique  vaginale,  s'infiltre  sous  la  peau. 
L'infiltration  peut  avoir  lieu  par  une  déchirure  de  la  tunique  vaginale,  dé- 
chirure qui  s'opère,  au  moment  de  l'injection,  quand  on  distend  trop  cette 
membrane.  Le  liquide  peut  aussi  passer  entre  la  canule  et  les  tissus  qui 
composent  les  bourses,  au  moment  de  l'injection,  ou  bien  quand  la  canule 
est  enlevée  avant  l'évacuation  de  tout  le  liquide  ;  ce  liquide,  en  traversant  le 
trajet  que  lui  a  tracé  le  trocart,  peut  s'infiltrer  encore.  Guéprate,  chirurgien 
distingué  de  la  marine,  a  imaginé  un  trocart  qui  mettrait  le  malade  à  l'abri 
do  passage  du  liquide  entre  la  canule  et  le  tissu  cellulaire. 

AL  Velpeau  pense  que  ces  accidents  peuvent  être  évités  en  substituant  au 
vin  la  solution  d'iode  ;  car,  tandis  que  le  premier  de  ces  liquides  mortifie 
les  tissus  qu'il  touche,  l'iode  ne  les  excite  qu'au  degré  voulu  pour  que  son 
absorption  ait  lieu.  Mais  on  répond  naturellement  que,  puisque  la  solution 
d'iode  est  si  inoflensive,  elle  n'irritera  pas  sufiisamment  la  séreuse  du  testi- 
cule, et,  au  lieu  d'une  cure  radicale,  on  n'obtiendra  alors  qu'une  cure  pal- 
fiative.  A  ce  raisonnement  très  juste,  M.  Velpeau  répond  par  des  guérisons 
radicales  dont  le  chiffre  s*élevait  déjà  à  trente-sept  en  1837,  à  quatre  cents 
en  1846.  Cette  question  n'est  cependant  pas  résolue,  car  M.  Velpeau  trou- 
verait facilement  des  praticiens  qui  pourraient  opposer  à  ce  chiffre  un  chiffre 
trois  ibis  plus  élevé  de  succès  obtenus  par  Tinjection  vineuse,  sans  qu'aucun 
accident  soit  venu  compromettre  sérieusement  une  seule  fois  la  vie  des 
opérés.  Les  accidents  dus  à  l'inexpérience,  à  l'inattention  des  opérateurs, 
ne  peuvent  être  raisonnablement  imputés  h  la  méthode.  Par  cela  même  que 
M.  Velpeau  a  signalé  les  accidents  qui  sont  dus  à  l'excès  de  distension,  il  les 
rendra  moins  possibles.  Restent  ceux  qui  sont  dus  à  l'excès  d'inflammation, 

(l)  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques^  i.  X,  p.   128. 
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à  la  propagation  de  celle-ci  aux  veines.  J'avoue  que  ceux-ci  ne  peuvent,  le 
plus  souvent,  être  attribués  à  l'opérateur;  car  il  est  des  individus  qui,  aprdt 
une  simple  piqûre  de  sangsue  sur  les  bourses,  sont  pris  d'érysipèle  phleg* 
nioneux.  Il  est  vrai  que,  sur  de  pareils  sujets,  l'injection  vineuse  donnera 
lieu  à  de  plus  grands  désordres;  mais  si  réellement  le  liquide  iodé  produit 
une  inflammation,  quand  il  pénètre  dans  la  tunique  vaginale,  je  doute 
qu'il  soit  complètement  innocent  chez  les  individus  pour  lesquels  toute 
inflammation  est  grave.  Si,  au  contraire,  l'iode  guérit  sans  enflammer,  la 
question  change  complètement  de  face,  car  un  autre  ordre  de  iiaits  surgit 
alors,  et  il  faudra  les  voir  au  grand  jour  de  cette  philosophie  médicale  qui 
aperçoit  autre  chose,  après  une  stimulation  quelconque  ^a'une  inflammatioQ 
à  naître.  Les  expériences  de  iM.  Yelpeau  sont  donc  de  nature  k  jeter  ou 
grand  jour  sur  la  thérapeutique  de  l'bydrocèle  et  sur  Thisloire  des  répara- 
tions oi^;aniques.  Il  faut  donc  qu'elles  soient  multipliées  et  variées.  Gerdy, 
dans  la  discussion  à  l'Académie  de  médecine,  a  soutenu  l'opinion  qui  admet 
que  la  guérison  de  l'bydrocèle  n'implique  pas  nécessairement  refficemeati 
l'adhésion  naturelle  de  la  séreuse. 

L'Académie' de  médecine  s'est  occupée,  en  18!i6,  de  l'injection  iodée. 
Une  longue  discussion  a  été  provoquée  par  un  rapport  de  M.  Yelpeau  sur 
un  travail  de  M.  Jules  Roux,  professeur  à  Toulon.  MM.  Yelpeau,  Bérard« 
Laugier,  Jobert,  se  sont  montrés  partisans  des  injections  iodées.  MM.  Rome. 
Gerdy,  Blandin,  ont  soutenu  la  supériorité  des  injeaions  vineuses.  Gomme 
on  le  sait,  après  ses  discussions,  l'Académie  ne  vote  pas  sur  la  questioa, 
mais  sur  les  conclusions  du  rapport,  de  sorte  que  je  ne  puis  donner  id 
l'opinion  de  ceUe  Société  ;  mais  vous  ferez  bien  de  lire  les  discours  pro- 
noncés à  cette  occasion  (1).  Pour  moi,  voici  ma  pensée  :  L'opération  de 
l'bydrocèle  par  l'injection  vineuse  est  peut-être  l'opération  chirurgicale  siït 
laquelle  on  puisse  le  plus  compter.  Il  n'en  existe  pas  qui  réussisse  plus  sou- 
vent,  et  quand  il  y  a  insuccès  ou  accident,  on  peut  presque  toujours  accusera 
non  l'opération,  mais  l'opérateur  :  il  a  été  ou  négligent  ou  inhabile.  Gepen* 
dant  il  faut  avouer  que  cette  injection  est  évidemment  plus  douloureuse,  et 
qu'il  reste  encore  quelques  cas,  très  rares  à  la  vérité,  où  malgré  tous  les 
soins  possibles,  toute  l'habileté  possible  de  la  part  de  l'opérateur,  il  peut 
survenir  des  accidents,  puisqu'on  les  a  observés  précisément  dans  la  prati- 
que des  hommes  qui  jouissent  de  la  réputation  chirurgicale  la  mieux  mé- 
ritée; de  sorte  qu'au  point  de  vue  de  V innocuité,  de  la  bénignité,  je  crois 
que  les  injections  iodées  doivent  être  mises  en  première  ligne.  Peut -on  en 
dire  auunt,  si  l'on  se  place  à  celui  de  ïefficacité,  de  la  certitude  de  la  cure 
radicale? 

(1)  Bulletin  de  V Académie  royale  de  médeciney  t.  XI,  p.  289  à  423.  —  Voyei 
aussi  le  Mémoire  de  M.  J.  Roux,  Mémoires  de  l'Académie  de  médecine.  Paris,  1847, 
l.  XIU,  p.  51  *.  —  Velpeau,  Des  injections  médicamenteuses  dans  les  cavités  closes. 
Paris,   1840,  iti-8. 
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ComiDe  M.  Velpeau,  je  ne  vois  pas  seulement  dans  l'emploi  de  Fiode  la 
gnérifon  de  rhydropi«e,  de  répancheroent  séreux  ou  sanguinolent,  mais  la 
fMite  des  engorgements  complicalifs  :  ainsi  les  épaississeroents  de  la  tunique 
▼agiiiale,  les  tuméfactions  de  Tépididyme  par  inflammation  spécifique  ou  par 
tnbercalîsation. 

[Les  chirurgiens  contemporains  sont  encore  partagés  d'opinion  relative- 
ment à  la  préférence  à  accorder,  soit  aux  injections  vineuses,  soit  aux  injec- 
tions  avec  la  teinture  d'iode.  On  reproche  surtout  au  vin  chaud  d'exposer  à 
]àçQngrène  du  scrotum^  mais  cet  accident  peut  être  facilement  prévenu,  si 
l'opération  est  pratiquée  d'une  manière  convenable  ;  on  a  également  pré- 
tendu que  les  injections  \incuses  sont  plus  douloureuses  que  les  injections 
iodées.  Jepuis  assurer  que  j'ai  entendu  des  malades  opérés  par  l'iode  se  plain- 
dre vivement  D'un  autre  côté,  il  est  incontestable  que  les  injections  avec  le 
vin  donnent  des  guérisons  beaucoup  plus  sûres  que  les  injections  avec  la  tein- 
ture d'iode.  J'ai  vu,  depuis  quelques  années,  un  certain  nombre  de  malades 
opérés  par  l'iode  revenir  peu  de  temps  après,  dans  un  autre  hôpital,  réclamer 
une  nouvelle  opération.  On  a  surtout  attribué  à  l'iode  l'avantage  de  guérir  Thy- 
drocèle  sans  oblitérer  la  timiquc  vaginale  ;  or  d'après  les  observations  de 
•M.  Gosselin  (1),  l'oblitération  de  la  tunique  vaginale  aurait  pour  effet  de 
produire  une  anémie  de  la  substance  du  testicule  et  une  diminution  de  la 
sécrétion  spermatiqne.  Ces  dernières  assertions  sont  loin  d'être  définitive- 
ment démontrées  pour  nous;  ainsi  les  résultats  mêmes  des  autopsies  pra- 
tiquées par  M.  Hutin  (2),  aux  Invalides,  sur  des  sujets  opérés  de  l'hydro- 
cèle,  plusieurs  années  auparavant,  par  les  injections  iodées,  démontrent  que 
roblitération  de  la  séreuse  est  encore  assez  fréquente  dans  ce  cas.  En  second 
lien,  les  observations  de  M.  Gosselin  sur  l'anémie  du  testicule  consécutive  à 
l'oblitération  de  la  tunique  vaginale  sont  trop  nouvelles  pour  qu'on  les 
accepte  définitivement.  Je  crois  donc  que  les  injections  vineuses  sont  préfé- 
rables aux  injections  d'iode  et  qu'elles  produisent  une  guérison  beaucoup 
phis  certaine  et  plus  durable.] 

Après  l'injection,  de  l'air  ou  des  gaz  peuvent  être  retenus  dans  la  tunique 
vaginale,  passer  dans  le  tissu  cellulaire,  ce  qui  ne  saurait  être  considéré 
comme  un  accident,  car  peu  h  peu  ces  fluides  sont  résorbés. 

Il  y  a  des  accidents  qui  se  rattachent  au  premier  temps  de  l'opération.  Le 
trocart  peut,  en  effet,  rencontrer  le  testicule  et  le  blesser;  il  peut  aussi 
piquer  l'artère  du  cordon  quand  celui-ci  est  épanoui  au-devant  des  bourses, 
comme  Je  l'ai  dit  en  parlant  des  hernies  anciennes,  ou  bien  une  des  bran- 
ches des  honteuses  qui  nourrissent  les  bourses  aura  été  atteinte.  Aucun  de 

(1)  Additions  à  la  traduction  de  la  2'  édit.  de  Curling,  Maladies  du  testicule, 
p.  163. 

[2)  Bulletin  de  V Académie  impériale  de  médecine,  t.  XVIII,  p.  1027  cliulv., 
léaoce  du  28  juin  1853. 
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CCS  accidents  n'est  immédiatement  grave.  J'ai  dit,  en  parlant  des  plaies  dn 
testicule,  que  leur  danger  avait  été  exagéré.  Cependant,  c'est  encore  une 
circonstance  qui  doit  engager  le  chirurgien  à  s'assurer,  par  tous  les  moyens 
possibles,  de  la  position  de  celte  glande,  pour  ne  pas  l'atteindre.  Quant  à 
l'hémorrhagie,  elle  n'a  pas  non  plus  une  grande  gravité,  et  cela  que  le  sang 
vienne  d'une  lésion  artérielle  ou  d'ime  exhalation  sanguine  qui  s'est 
opérée  dans  la  tunique  vaginale.  Il  n'y  a,  dans  les  premiers  moments, 
qu'à  appliquer  des  compresses  trempées  dans  l'eau  blanche  à  une  tempéra- 
ture basse.  A  l'hydrocèlc  alors  succède  une  hématocèle,  qu'on  traite  comme 
nous  l'avons  indiqué  précédemment. 

CASTRATfON. 

L'ablation  du  testicule  est  une  opération  très  grave  ;  on  ne  doit  l'entre- 
prendre  que  pour  des  dégénérescences  malignes,  pour  les  vrais  cancers  du 
testicule.  Selon  moi,  A.  Cooper  se  décidait  un  peu  trop  facilement  à  cette 
opération.  Ainsi,  il  m'est  impossible  d'approuver  les  castrations  qu'il  a 
pratiquées  pour  des  cas  de  névralgie  des  testicules,  et  souvent  il  a  conseillé 
cette  opération  pour  des  kystes  dont  l'influence  n'est  pas  suffisamment  nui* . 
sible. 

C*est  donc  pour  les  squirrbes  et  les  encéphaloïdes  du  testicule  qu'il  but 
réserver  la  castration.  Mais  la  récidive  presque  immanquable  de  ces  dégé- 
nérescences, surtout  de  l'encéphaloïde,  devra  faire  encore  hésiter  l'opérateur 
et  le  rendre  surtout  très  réservé  dans  les  promesses  de  guérison  qu'on  pourra 
lui  demander.  L'opération,  d'ailleurs,  ne  doit  être  «entreprise  que  quand  les 
bornes  du  mal  sont  bien  établies,  et  quand  Tétat  général  j)eut  faire  espérer 
que  si  la  récidive  a  lieu,  elle  n'arrivera  que  plus  ou  moins  tard.  Que  cette 
appréciation  est  difficile  !  que  de  perspicacité  il  faudrait  à  un  praticien 
pour  pressentir  avec  succès  les  dispositions  de  Torganlsme,  quand  on  va 
entreprendre  une  pareille  opération  !  On  a  vu  des  castrations  pratiquées 
pour  des  cancers  très  peu  avancés,  très  bornés,  sur  des  sujets  dont  la  consti- 
tution paraissait  excellente;  on  a  vu  ces  opérations  être  suivies  avec  une 
rapidité  effrayante  d'une  infiltration  de  la  matière  cancéreuse  dans  les  viscères, 
surtout  dans  le  foie. 

Pour  éviter  la  castration,  on  n'a  voulu  attaquer  que  le  pédicule  de  l'organe 
séminal:  ainsi  M.  Maunoir  a  lié  l'artère  sj)erinatique,  et  Morgan  excise  le 
canal  déférent  dans  l'étendue  de  deux  pouces.  Il  n'est  pas  nécessaire  d'atten- 
dre les  faits  pour  se  convaincre  que  de  pareilles  opérations  ne  pourront  rendre 
sa  structure  à  «n  organe  qui  l'a  perdue. 

Manuel  opératoire.  —  La  castrai  ion  est  une  opération  qui,  dans  le  plus 
grand  norabi-e  de  cas,  n'offre  pas  de  grandes  difficultés.  Elle  est  bien  net- 
tement divisée  en  deux  temps  :  1  incision  de  la  peau  et  dissection  de  la 
tumeur;  2**  section  du  cordon  lesticulaire. 


CASTRATION.  2^9 

Premier  ieff^js.  -*  La  peau  sera  simplement  divisée  si  elle  est  saine  et 
si  b  tomcur  n*est  pas  très  volumineuse.  La  division  de  cette  enveloppa  est 
oïdioairement  faite  selon  la  direction  du  cordon  testiculaire  et  devant  la 
tmiieor.  Ainsi  pratiquée,  la  dissection  delà  tumeur  et  [^isolement  du  cordon 
sont  plos  Êiciles. 

M.  Âamont  a  proposé  d'inciser  en  arrière  de  la  tumeur,  et  cela  pour  que 
h  cicatrice  ne  soit  pas  apparente,  et  pour  que  les  humeurs  produites  par 
b  plaie  ne  séjournent  pas  dans  le  fond.  Le  premier  motif  me  paraît  futile  ; 
qnaDt  à  la  stagnation  des  humeurs,  si  Ton  veut  Téviter,  on  prolongera  un  peu 
Ters  le  périnée  l'incision  ordinaire,  ce  qni  facilitera  beaucoup  les  autres 
temps  de  l'opération. 

La  peau  doit  être  tendue  par  un  aide  ou  par  l'opérateur  lui-même,  qui 
saisit  la  tumeur  en  arrière,  avec  la  main  gauche  et  tire  Ici  peau  dans  ce  sens. 
L'incision  part  un  peu  au-dessus  de  l'anneau  inguinal,  et  arrive  un  peu  au- 
dessous  de  la  tumeur,  au  point  le  plus  déclive  des  bourses.  £n  tirant  tou- 
jours en  arrière  avec  la  main  gauche,  on  entraîne  la  peau  dans  ce  sens,  et 
h  tumeur  glisse  en  avant.  Pour  favoriser  sa  désinvolture,  avec  le  même  bis* 
toori  qni  a  servi  à  faire  la  première  incision,  on  coupe  les  brides  formées  par 
le  tissa  cellulaire  lâche  des  bourses. 

Quand  la  tumeur  est  trop  volumineuse  et  la  peau  altérée,  au  lieu  d'une 
simple  division  droite,  on  en  fait  deux  courbes  qui  se  regardent  par  leur 
amcarité»  et  Ton  cerne  ainsi  un  lambeau  de  tégument  qui  reste  sur  la 
tameur  ;  puis  on  procède  à  la  dissection  de  celle-ci,  comme  je  viens  de  le 
&^ 

Deuxième  temps.  —  Le  cordon  est  isolé.  Faut-il  le  couper  avant  d'en 
avoir  fait  la  ligature,  ou  bien  cette  ligature  doit-être  elle  pratiquée  d'abord? 
Doit-on  lier  le  cordon  en  masse  ou  seulement  les  vaisseaux  séparément  ? 
Eafin  peut-on  se  dispenser  de  toute  ligature  en  se  contentant  d'une  légère 
compression,  comme  le  faisait  J.-L.  Petit,  et  comme  le  veut  Theden  (1),  qui 
attribue  à  la  ligature  des  accès  d'épilepsie,  ou  d'une  torsion  modérée, 
comme  le  conseillait  Ledran  ? 

Ces  questions  ont  été  traitées  très  longuement  par  les  auteurs  de  méde- 
doe  opératoire,  et  l'on  a  Gni  par  convenir  que  ces  différents  procédés 
avaient  à  peu  près  le  même  résultat  La  ligature  préalable  est  faite  pour  em- 
pêcher la  rétraction  du  cordon,  qui  entraînerait  et  cacherait  ainsi  les  artères 
à  lier;  mais  cette  rétraction  n'a  lieu  que  dans  des  cas  très  i  xceplionncls, 
quand  la  tumeur  a  fortement  tiraille  le  cordon  qui  revient  sur  lui-même 
dès  qu'il  n'a  plus  ce  lourd  poids  à  porter.  La  ligature  en  masse  est  préférée 
par  ceux  qui  visent  à  la  célérité.  On  pourrait  donc  l'employer  dans  les  cas 
où  h  dissection  préalable  aurait  été  très  longue.  Dans  les  cas  ordinaires,  on 
peut  se  contenter  de  lier  les  vaisseaux  et  de  couper  les  autres  parties  du 

(1)  Voyez  Progrès  ultérieurs  de  la  chirurgie. 
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cordon.  Quant  à  la  pratique  de  Petit  et  de  Ledran,  elle  prouve  que  les 
moyens  hémostatiques  pourraient,  à  la  rigueur,  être  négligés.  Cependant 
on  devra  lier  le  plus  possible  :  c'est  plus  prudent  Voici  un  procédé  qui  oon* 
cilié  à  la  fois  la  célérité  et  la  sûreté.  Je  vais  le  décrire  d'après  une  note  fooraio 
par  M.  Jules  Roux. 

M.  Reynaud,  premier  chirurgien  en  chef  de  la  marine  au  port  de  Tim- 
Ion ,  considérant  que  tous  les  procédés  dans  lesquels  le  cordon  est  attaqué, 
pendant  le  premier  temps  de  l'opération,  entraînent  plus  de  longueur,  el 
donnent  moins  de  facilité  pour  lier  les  artères  et  disséquer  la  tumeur,  em* 
ployait  le  procédé  suivant  II  faisait  d'abord  une  incision  linéaire  ou  ellip- 
tique, selon  que  l'état  des  parties  exigeait  ou  non  qu'une  partie  de  la  peau 
fût  sacrifiée  :  il  disséquait  la  tumeur  de  bas  en  haut  ou  du  scrotum  vers  l'an- 
neau inguinal  ;  quand  celle-ci  était  achevée,  le  testicule  malade  restait  i 
pendu  au  cordon.  Alors  seulement  il  saisissait  avec  le  pouce  et  l'i 
de  la  main  gauche  le  peu  de  parties  molles  qui  existent  au-dessus  du  caail 
déférent;  il  introduisait  à  plat,  entre  ce  canal  et  les  tissus  situés  au-destut, 
un  bistouri  pointu  ;  il  en  tournait  le  tranchant  en  haut,  et  divisait  toutes  !« 
parties  situées  au-devant  de  lui.  Dans  ce  moment  seulement,  le  tronc  de  l'ar* 
tère  spermatique'  ou  les  deux  branches  résultant  de  sa  division  sont  coupées, 
et  il  est  facile  de  les  lier.  On  divise  ensuite,  et  de  la  même  manière,  le  peu 
de  parties  molles  restées  au-dessous  du  canal  déférent  Le  rameau  que  l'ar» 
tère  épigastrique  envoie  à  ce  conduit,  et  quelquefois  celui  que  l'artère  ont» 
bilicale  lui  fournit,  sont  divisés  et  liés  ;  la  ligature  de  ces  vaisseaux  se  fait 
avec  facilité,  sans  qu'on  ait  à  craindre  que  la  rétraction  les  entraîne  dans  le 
canal,  puisque  le  conduit  déférent  est  encore  uni  aux  testicules.  Enfin,  quand 
on  s'est  bien  assuré  qu'on  n'a  plus  à  redouter  une  hémorrhagie  de  ce  côté* 
là,  on  coupe  le  canal  déférent 

Le  pansement  doit  être  celui  des  plaies  qui  doivent  suppurer.  Gepeudant, 
quand  la  surface  traumatique  est  très  considérable,  on  devrait  diminuer  mm 
étendue  en  réunissant  la  moitié  supérieure  de  la  plaie  par  les  serres-fines^ 
Quand  la  tumeur  enlevée  n'est  pas  considérable  et  que  la  plaie  est  peu  éten- 
due, je  réunis  tout  avec  des  serres-fines.  Je  me  sers  même  de  celles  à  mors 
plats  pour  arrêter  le  sang  fourni  par  les  artères  du  cordon.  De  celte  manière 
je  ne  fais  point  de  ligature. 

Selon  M.  Jobert,  un  des  inconvénients  du  procédé  ordinaire  est  de  laisser 
une  cavité  profonde  où  les  liquides  s'accumulent,  croupissent  et  s'opposent 
d'une  manière  absolue  à  la  réunion  immédiate.  Les  modifications  proposées 
par  Aumont  pour  prévenir  cet  amas  de  liquides  sont  peut-être  encore  moins 
bonnes  que  le  procédé  primitif.  M.  Jobert  y  a  donc  renoncé  ;  mais,  en  y  ré- 
fléchissant, il  a  imaginé  le  procédé  en  coquille,  qui,  selon  lui,  satisfait  à 
toutes  les  indications,  sans  offrir  l'inconvénient  signalé  plus  haut  Ce  procédé 
consiste  à  découvrir  le  testicule  par  une  incision  demi- circulaire  à  convexité 
inférieure.  Le  bistoun,  tenu  comme  une  plume  à  écrire,  est  plongé  à  la 
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pirtie  InfMenre  da  canal  ioguinal,  et  conduit  de  hciut  en  bas  le  long  du  côté 
externe  et  antérieur  de  la  tumeur  jusqu'à  sa  base,  où  il  se  recourbe  pour 
g^ner  le  côté  interne  et  remonter  vers  l'anneau  sans  se  prolonger  jusqu'à 
cehii-cL  Les  lèvres  de  la  plaie  s'écartent  prcscfuc  d'elles-mêmes,  et  il  suffit 
de  promener  le  bistouri  sous  le  lambeau  antérieur  d'abord,  puis  sous  le  lam- 
beau postérieur,  pour  isoler  le  t^ticule.  On  lie  les  vaisseaux  chemin  faisant, 
et  1*00  procède  par  petits  coups  à  la  section  du  cordon.  Il  reste  vraiment  alors 
one  sorte  de  coquille  dont  les  valves  s'adaptent  parfaitement  l'une  à  l'autre» 
et  sont  par  conséquent  dans  les  conditions  les  plus  favorables  à  la  réunion 
immédiate,  qui  n'est  point  entravée  par  des  liquides. 

Le  testicule  retenu  dans  un  point  du  canal  inguinal  peut  dégénérer  dans 
cette  région.  La  dégénérescence  des  bourses  peut  s'y  prolonger  en  suivant 
le  cordon  testiculaire;  l'opération  devient  alors  beaucoup  plus  chanceuse, 
beaocoop  plus  difficile.  En  effet,  il  est  impossible  de  connaître  parfaitement 
les  bornes  du  mal  avant  l'opération.  Ce  n'est,  pour  ainsi  dire,  qu'au  dernier 
temps  de  celle-ci  qu'on  sait  toute  l'étendue  de  la  lésion  pour  laquelle  on 
opère*  et  il  peut  arriver  que  la  nécessité  vous  force  de  ne  pas  compléter  l'ope- 
ntioa;  presque  toujours  il  vous  faudra  pénétrer  dans  le  bassin,  ce  qui  est 
MOf  ent  difficile  et  fort  dangereux  pour  le  malade.  Le  praticien  sage  devra 
donc  s'abstenir  d'entreprendre  une  pareille  opération.  Ici  je  dois  m'expliquer  : 
ce  n'est  pas  seulement  la  difficulté  de  l'opération,  ce  n'est  pas  seulement  parce 
qu'on  est  obligé  de  pénétrer  dans  une  grande  cavité  que  je  conseille  de 
s'abstenir;  c'est  surtout  parce  que  toutes  ces  difficultés,  tous  'ces  dangers, 
n'ont  pour  résultat  ordinaire  que  l'extirpation  d'un  mal  dont  la  reproduc- 
tion est  d'autant  plus  facile  que  là  où  l'on  opère  il  est  presque  impossible 
de  distinguer  les  limites  du  cancer.  C'est  bien  diflcrent  quand  on  pratique 
sur  la  même  région  une  opération  qui  consiste  à  débrider  une  hernie  ou  à 
ouvrir  on  abcès  !  Ici  on  attend  et  l'on  peut  se  promettre  un  résultat  bien 
ptas  avantageux. 


SECTION    TBENTE-SIXIËBIE. 

MALADIES   DU    PÉNIS. 


Le  pénis,  destÎDé  à  la  copulatiou  et  à  Texcrétion  do  Turine,  est  situé  à  la  partie 
ioférieare  de  Tabdomen,  devant  la  symphyse  des  pubis  ;  libre  à  son  extrémité  anté- 
rieare,  il  est  flié  par  sa  racine  à  Tarcade  iscbio-pubienne,  et  par  un  ligament  à  la 
ijmpbTfe  des  pubis.  Outre  la  peau  qui  le  recouvre,  les  vaisseaux  et  les  nerrs  qui  8*7 
distribuent,  II  y  a  à  considérer  dans  le  pénis  trois  parties:  le  gland,  le  corps  caver- 
neux, et  la  porlion  spongieuse  de  Vurèthre. 

V  Gland.  —  11  forme l'exlrémi lé  antérieure;  c'est  un  corps  arrondi,  coupé  obli- 
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quemeat  d*arrière  en  avant  et  de  haut  |en  bai,  aux  dépens  de  la  face  ioféiieure;  il 
coiflé  le  corpB  caverneux,  auquel  il  est  uni  par  un  tissu  fibreux  très  résistant.  ▲  rex- 
térieur,  la  limite  entre  le  corps  caverneux  et  le  gland  e#t  établie  par  une  rainiue 
assez  proroode,  située  en  arrière  du  gland,  lequel  est  perforé,  i  son  sommet,  par  le 
méat  urinaire,  oriGce  extérieur  de  Turèthre,  dont  il  n'est  que  Textrémité  renflée. 
Le  tissu  spongieux  qui  constitue  le  gland  est  revêtu  par  un  prolongement  de  la 
muqueuse  de  Turëthre  qui,  en  arrière,  se  continue  avec  la  peau.  Le  derme  de  cette 
muqueuse  est  garni  de  papilles,  et  de  nombreuses  glandes  sébacées  8*oavrani  eo 
arrière  sur  la  couronne  du  gland.  Un  repli  de  la  peau,  appelé  prépuce,  le  recnavre 
plus  ou  moins. 

2°  Corps  caverneux.  —  Il  naît  des  branches  ischio-pubiennes  par  deux  racines  apU« 
ties  et  effllées  qui  viennent  se  réunir  sur  la  ligne  médiane  au  niveau  de  It  partie 
inférieure  de  la  symphrse  des  pubis.  Une  cloison  fibreuse  médiane  constitue  cette 
séparation  primitive  ;  mais  elle  est  très  incomplète,  surtout  en  avant,  et  les  deux 
moitiés  du  corps  caverneux  communiquent  largement  entre  elles.  Les  deux  racines 
du  corps  caverneux  sont  recouvertes  par  les  muscles  ischio-cavernenx.  L'angle 
qu'elles  forment  est  occupé  par  le  bulbe  et  le  commencement  de  la  portion  spon- 
gieuse de  l'urèthre.  L'extrémité  antérieure  du  corps  caverneux  est  amincie  et  s'en- 
fonce  dans  une  excavation  que  présente  le  gland.  Sa  face  inférieure  est  creusée  ea 
gouttière  pour  recevoir  l'urèthre.  Sa  face  supérieure  est  fixée  k  la  symphyse  pu- 
bienne par  une  lame  fibreuse  qu'on  appelle  ligament  swpenseur  de  la  verge.  Une 
membrane  fibreuse  extensible  et  très  résistante  enveloppe  le  corps  caverneux  et  en- 
voie dans  son  intérieur  une  multitude  de  lamelles  qui  forment  des  aréoles  tapissées 
par  la  membrane  interne  des  veines.  Ces  vaisseaux,  réduits  à  leur  tunique  épithé- 
liale,  perdent  ainsi  leur  caractère  normal  dans  le  corps  caverneux  pour  constituer  un 
tissu  éminemment  érectile. 

30  Portion  spongieuse  de  l'urèthre.  —  Elle  commence  en  arrière  par  un  renflement 
qu'on  appelle  le  bulbe;  mais  bientôt  les  parois  du  canal  s'amincissent.  L'urèthre,  logé 
dans  la  gouttière  de  la  face  inférieure  du  corps  caverneux,  y  forme  une  saillie  qui 
donne  à  la  verge  une  forme  triangulaire  quand  cet  organe  entre  en  érection.  Les 
diflérences,  quelquefois  considérables,  qu'on  rencontre  dans  la  longueur  de  la  verge, 
nous  rendent  compte  de  celles  qu'offre  également  la  longueur  de  l'urèthre.  Les  parois 
de  c«  canal  sont  formées  par  un  tissu  spongieux  éreciile  comme  celui  du  corps 
caverneux,  mais  revêtu  d'une  membrane  fibreuse  beaucoup  plus  mince.  La  mu- 
queuse qui  recouvre  sa  face  interne  contient  dans  son  épaisseur  un  assez  grand 
nombre  de  follicules  muqueux  qui  s'ouvrent  obliquement  k  sa  surface. 

La  peau  qui  recouvre  la  verge  est  très  fine  et  doublée  d'un  tissu  cellulaire  lamel- 
leux  qui  l'unit  lâchement  au  corps  caverneux  et  lui  permet  des  mouvements  de  glis- 
sement très  étendus.  Le  rapbé  du  scrotum  se  continue  k  la  face  inférieure  de  la  verge, 
et  le  dartos  vient  s'y  terminer  en  se  confondant  avec  le  tissu  cellulaire.  Le  prépuce 
n'est  qu'un  repli  de  la  peau  contenant  dans  son  épaisseur  une  couche  de  tissu  cellu- 
laire assez  lÀche  pour  permettre  un  déplisscment  complet  lorsqu'on  le  tire  un  peu 
fortement  en  arrière.  La  peau  se  continue  sur  la  base  du  gland  avec  la  muqueuse  qui 
le  recouvre;  en  bas,  le  prépuce  est  fixé  au  fond  d'un  sillon  qui  s'étend  Jusqu'au  méat 
urinaire  par  un  petit  prolongement  triangulaire,  qu'on  appelle  le  frein.  Le  feuillet 
interne  du  prépuce  est  beaucoup  moins  extensible  que  le  feuillet  externe,  c'est  lui 
qui  opère  Tétranglemeutdans  le  paraphimosis.  Chez  l'adulte,  l'ouverture  du  prépuce 
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lirre  racilement  passage  aa  gland  quand  la  verge  entre  en  érection.  Dans  les  cas  de 
pbimoab  congéoltal,  Pétroitesse  anormale  de  cet  orifice  maintient  le  gland  constam- 
iKot  reeoQverl. 

Lci  artères  de  la  verge  viennent  tontes  de  la  honteuse  interne,  qui  se  divise  en 
deux  branches  au  niveau  de  Pespace  triangulaire  qui  sépare  les  racines  du  corps  ca- 
verneux, Tartère  dorsale  de  la  verge  et  Partëre  du  corps  caverneux  :  la  dorsale  suit 
la  face  sopérieure  de  Porgane,  parallèlement  à  celle  du  côté  opposé,  et  vient  se  perdre 
diDS  le  Lissa  spongieux  du  gland.  L*antre  branche  pénètre  dans  le  corps  caverneux 
et  s*7  ramifie  immédiatement.  Le  bulbe  et  la  portion  spongieuse  de  Purèthre  reçoivent 
de  la  bontease  interne  les  iransverses  du  périnée  ou  artères  du  bulbe  ;  les  génitales 
estemes  envoient  en  outre,  à  la  peau  de  la  racine  de  la  verge,  quelques  rameaux  de 
pen  d'importance. 

Les  vailles  suivent  le  tn^et  des  artères  ;  mais  les  dorsales,  après  s*6tre  anastomosées 
avec  les  ctvernenses,  se  jettent  dans  le  plexus  prostatique. 

Les  lymphatiques  de  la  peau,  du  gland  et  de  Purèthre  aboutissent  aux  ganglions 
inguinaux  superficiels;  ceux  des  couches  profondes  aux  ganglions  hypogastriques. 

Les  nerfs  viennent  du  fessier  inférieur,  qui  envoie  quelques  filets  aux  téguments 
de  la  verge;  le  nerf  honteux  interne  fournit  les  branches  satellites  des  artères. 

CHAPITRE  PREMIER. 

ANOMALIES  ET  DIFFORMITÉS  DU  PÉNIS. 

Ces  anomalies  sont  nombreuses;  elles  portent  sur  Turèthre,  le  prépuce, 
les  corps  caverneux  et  le  gland.  Les  vices  de  conformation  de  l'urèthre  ont 
été  décrits  tome  IV,  pages  571  et  suivantes.  Il  ne  sera  donc  question  ici  que 
des  anomalies  du  prépuce. 

AttOHaalIcB  et  difformités  qui  portent  sur  le  prépace. 

§  1.  —  Phimosis. 

A  l'âge  adulte»  le  gland  peut  être  entièrement  découvert.  Quand  le 
prépuce  ne  permet  pas  de  mettre  le  gland  à  nu,  on  dit  qu'il  y  a  phimosis. 

Ce  vice  de  conformation  n'est  pas  toujours  le  même  :  quelquefois  il  n'y  a 
que  rétrécissement  de  l'ouverture  préputiale;  il  semble  que  la  verge,  arrê- 
tée dans  son  développement,  n'a  pu  agir  sur  cette  ouverture  pour  la  dilater. 
C'est  alors  le  phimosis  que  j'ai  appelé  atrcphique  :  en  effet,  le  prépuce  est 
très  peu  prononcé  ;  il  est  très  mince,  et  vers  le  limbe  il  semble  n'être  consti- 
tué que  par  la  muqueuse.  D'autres  fois,  avec  le  rétrécissement  du  prépuce, 
il  y  a  prolongation  plus  ou  moins  prononcée  de  cette  double  membrane.  Le 
prépuce  s'avance  quelquefois  sous  forme  de  canal  ;  il  semble  une  continua- 
tion, un  Qjoutage  de  l'urèthre.  Il  y  a  alors  phimosis  hypertrophique.  On 
comprend  tout  de  suite  que  les  procédés  opératoires  consistant  à  exciser  une 
partie  du  prépuce  sont  surtout  applicables  à  la  variété  hypertrophiçue,  tan- 
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dis  que,  pour  la  variété  atrophiqve,  on  pourrait  se  contenter  d'ane  on  phi« 
siears  incisions,  on  mieux  d'une  excision  partielle. 

L'ouverture  du  prépuce  est  parfois  très  étroite  ;  alors  Turine  est  en  partie 
retenue  dans  sa  cavité,  et  il  faut,  pour  l'évacuer  entièrement,  comprimer 
sur  la  tumeur  qu'elle  détermine.  C'est  là  une  première  cause  de  rétention 
d'urine  ;  c'est  peut-être  la  plus  simple,  la  plus  bénigne.  Les  faits  qui  se  rap- 
portent à  ces  anomalies  ne  sont  point  rares.  J'ai  connu  un  enfant  de  dix  ans 
qui  en  offrait  un  exemple  très  remarquable.  €e  qu'il  y  avait  de  plus  extraor- 
dinaire chez  lui,  c'était  le  rétrécissement  de  toutes  les  ouvertures  naturellei 
du  corps.  Les  narines,  en  particulier,  semblaient  percées  avec  une  petite 
vrille;  la  bouche  était  très  peu  fendue.  Il  paraît  aussi  que  la  glotte  était  trop 
étroite,  puisque,  parla  moindre  irritation  du  larynx,  il  survenait  une  toax, 
une  altération  de  la  voix  et  une  suffocation  qui  simulaient  le  croup.  Dans 
Fétat  de  santé,  la  voix  était  très  grêle. 

La  rétention  d'urine  par  étroitesse  extrême  du  prépuce  peut  avoir  des 
effets,  non-seulement  sur  le  prépuce  lui-même,  mais  sur  l'urèthre,  qui  se 
dilate  encore,  comme  cela  a  lieu  dans  la  partie  de  ce  canal  qui  se  trouve 
derrière  un  véritable  rétrécissement.  On  peut  voir  dans  un  journal  alle- 
mand (1)  le  fait  d'un  phimosis  congénital  tellement  prononcé,  que  la  plus 
petite  sonde  ne  i)ouvait  pénétrer  dans  la  cavité  prépuliale.  Le  sujet  était 
âgé  de  vingt  ans,  l'ouverture  se  rétrécissait  de  plus  en  plus  et  le  limbe  s'em- 
barrassait. L'urine  s'accumulait  dans  le  prépuce  et  le  distendait  douloureuse- 
ment Ce  jeune  homme  s'étant  habitué  à  retenir  ses  urines,  la  vessie  prit  de» 
dimensions  considérables.  On  fit  la  circoncision,  après  laquelle  on  vit  l'urine 
sortir  par  un  jet  de  la  grosseur  du  petit  doigt.  Mais  le  jet  n'était  pas  lancé; 
il  tombait,  pour  ainsi  dire,  perpendiculairement  à  l'orifice  uréthral.  L'auteur 
ditque  l'urèthreavait  dépassé  le  diamètredu  col  vésical.  On  voitqu'ici  le  sperme 
n'aurait  pu  être  projeté  comme  il  le  faut  pour  que  le  coït  soit  fécondant. 

Quelquefois  le  prépuce  est  tout  à  fait  oblitéré.  Alors  l'accumulation  de 
l'urine  forme  une  tumeur  qui  peut  devenir  considérable  ;  elle  est  quelque- 
fois transparente.  Cette  particularité  (>eut  donner  lieu  à  de  graves  méprises. 
On  pourra  s'en  convaincre  par  l'observation  que  Chopart  présenta  à  l'Aca- 
démie de  chirurgie.  Boyer  (2)  la  rapporte  dans  son  ouvrage.  De  l'oblitéra- 
tion du  prépuce  au  phimosis  qui  permet  de  découvrir  une  partie  du  gland, 
il  y  a  plusieurs  degrés. 

Il  existe  un  phimosis  accidentel  qui  est  produit  par  des  irritations  conti- 
nuelles du  prépuce,  lesquelles  déterminent  une  espèce  d'hypertrophie  on 
d'induration  de  cette  partie.  Ce  phimosis  accidentel  est  alors  chronique  ;  il 
peut  être  aigu,  quand  il  est  produit  par  l'irritation  des  chancres  ou  par  celle 
d'une  blennorrhagie  violente  avec  complication  de  lymphite  et  d'une  espèce 

(1)  Journal  fUr  Kinderkrankheiteny  cahiers  da  l*""  trimestre  1852. 

(2)  Traité  dût  maladie$  chirurgicales,  t.  X,  p.  327. 
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de  phlébite  oUitéranteL  Le  pUmosis  accidentel  ne  s'observe  que  chez  ceux 
qui  ont  déjà  natorelleinent  un  prépuce  plus  ou  moins  étroit  et  exubérant 
Dans  les  cas  de  (rfiiniosis  congénital,  le  prépuce  subit  une  modification  qui  te 
fut  ressembler  an  phimosis  accidentel  :  c'est  ce  qu'on  observe  chez  les 
adokes  qui  n'ont  pas  été  opérés.  Dans  k  plupart  des  cas,  on  trouve  que  l'ou- 
verture du  prépuce  est  entourée  d'un  cercle  comme  fibreux,  et  qui  ne  se 
hDSse  pas  dilater.  Dans  un  âge  plus  avancé,  l'endurcissement  porte  non- 
ssoleinent  sur  ce  point  du  prépuce,  mais  sur  la  muqueuse  et  les  autres  élé* 
nents  anatomiques  qui  le  constituent 

La  membrane  muqueuse  du  prépuce  et  celle  du  gland  peuvent  être  irritées 
et  contracter  de  mutuelles  adhérences  qui  rendent  impossibles  les  mouve- 
ments dn  prépuce  sur  le  g^and;  de  sorte  qu'alors  deux  causes  s'opposent  à 
ce  que  celui-ci  soit  découvert.  Ces  adhérences,  qui  sont  le  plus  souvent  acci- 
dentdies,  peuvent  être  congénitales,  ce  qui  constitue  donc  une  des  plus 
graves  complications  du  phimosis  :  en  effet,  l'opération,  de  simple  qu'elle 
est  ordinairement,  devient  alors  difficile,  car  il  faut,  pour  ainsi  dire,  sculpter 
le  gland  qui  se  trouve  confondu  avec  le  prépuce.  Quand  l'adhérence  est 
accMentelIe,  il  est  des  points  où  la  muqueuse  du  gland  est  apparente,  et  sou- 
vent les  liens  ne  sont  formés  que  par  des  brides  faciles  à  diviser. 

Le  phimosis  a  des  inconvénients  qui  l'exposent  à  des  dangers  qui  justi- 
fient les  opérations  qu'on  a  pratiquées  de  tous  les  temps  pour  corriger  cette 
diftKrmité.  Je  vais  faire  connaître  ces  inconvénients,  ces  dangers  : 

0.  D'abord  un  rétrécissement  de  l'ouverture  préputiale  fait  qu'entre  le 
gland  et  son  enveloppe  senrouve  une  cavité  dans  laquelle  penverft  séjourner 
é&B  humeurs  irritables,  des  humeurs  contagieuses;  car  le  lavage  alors  est  plus 
difficile,  il  n^est  même  jamais  complet  Aussi  la  balanoposthile  simple  ou  spécifi- 
que et  Ies*chancr^  sont-ils  plus  fréquents  chez  les  sujetsquiont  un  phimosis. 

b.  Si  l'ouverture  préputiale  est  très  étroite,  si  elle  existe  à  peine,  si  elle 
manque,  il  peut  y  avoir  rétention  plus  ou  moins  complète  d'urine,  ce  qui 
peut  être  directement  dangereux,  et  plus  tard  on  peut  voir  se  former  dans  la 
cavité  préputiale  des  calculs  plus  ou  moins  volumineux. 

e.  Le  gland  étant  recouvert  est  plus  sensible  ;  sa  sécrétion,  celle  du  pré- 
puce séjournant  sur  la  muqueuse,  l'excite,  l'irrite  ;  de  là  des  démangeaisons, 
des  excitations  qui  portent  à  la  masturbation,  qui  retentissent  vers  les  voies, 
lea  vésicules  séminales  ;  de  là,  comme  l'ont  reconnu  tous  les  praticiens,  une 
double  cause  de  spermatorrhée. 

d.  Le  prépuce,  étant  tiraillé  pendant  le  coït,  se  déchire  plus  souvent,  se 
gerce,  d'où  de  nouveUes  irritations,  qui  peu  à  peu  endurcissent  la  muqueuse, 
h  peau,  et  peuvent  faire  dégénérer  plus  tard  ces  deux  membranes.  On  sait 
d'ailleurs  que  la  plupart  des  cancers  de  la  verge  commencent  par  le  prépuce, 
et  que  Hey  et  Roux  ont  considéré  le  phimosis  comme  une  prédisposition. 

e.  On  sait  que  le  paraphimosis  est  fréquent  et  que  cet  accident  s'observe 
chez  les  sujets  ayant  un  phimosis. 
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f.  Le  phimosis  obscurcit  nécessairement  le  diagnostic  des  lésions  du  \ 
met  de  la  verge.  Ainsi  il  est  quelquefois  très  difficile  de  savoir  si  ane  petite 
tumeur  contenue  dans  la  cavité  préputiale  est  une  végétation,  un  chancre 
induré,  une  accumulation  de  matière  sébacée  ou  de  matière  lithiqne.  On 
voit,  d'après  tout  cela,  la  nécessité  de  l'opération  du  phimosis,  qui  est  d'ail- 
leurs une  opération  très  peu  compromettante. 

M.  Fleury  a  développé  et  môme  exagéré  les  inconvénients,  les  dangers 
du  phimosis,  dans  un  travail  lu  à  l'Académie  de  médecine  (i).  Seioo  ce 
médecin,  le  phimosis  congénital  donne  lieu  à  trois  ordres  de  phénomènes 
morbides  : 

a,  Â  des  accidents  se  rattachant  aux  oi^anes  génitaux,  au  sens  génital  et 
aux  fonctions  de  la  génération.  La  verge  et  les  testicules  présentent  un  vo- 
lume très  peu  considérable  ;  la  muqueuse  du  gland  est  fine,  rouge  et  d'une 
sensibilité  très  exagérée;  le  coït  est  douloureux,  l'éjaculation  incomplète, 
difficile  et  souvent  accompagnée  d'une  vive  douleur  périnéale.  Les  érections 
fatigantes  et  des  pollutions  nocturnes  se  rencontrent  fréquemment,  ainsi  que 
des  écoulements  uréihraux  se  reproduisant  après  les  coïts  les  plus  purs.  Le 
sens  génital  est  tantôt  excité  au  point  de  produire  des  érections  presque  con- 
tinuelles, des  désii^  vénériens  immodérés,  des  manœuvres  de  masturbation, 
des  pertes  séminales  involontaires  ;  tantôt,  au  contraire,  il  est  pour  ainsi  dire 
éteint,  et  Ton  observé  une  anaphrodisie  plus  ou  moins  complète. 

6.  A  des  accidents  se  rattachant  aux  organes  urinaires  et  principalement 
caractérisés  par  des  envies  très  fréquentes  d'uriner. 

c.  A  des  troubles  variés  du  système  nerveux  offrant  la  plus  grande  analogie 
avec  ceux  que  l'on  observe  chez  les  femmes  atteintes  d'une  affection  utérine, 
d'un  déplacement  en  particulier,  principalement  caractérisés  par  de  la  gas- 
tralgie, des  palpitations,  de  l'hypochondrie  et  des  accès  hystériformes,  et 
dont  la  véritable  cause  a  été  jusqu'à  présent  complètement  méconnue. 

La  circoncision  est  le  seul,  du  moins  le  meilleur  moyen,  pour  remédier 
à  ces  accidents.  { Voyez  plv^  loin,  ) 

§  2.  —  Paraphimosis. 

C'est  un  accident  du  phimosis.  Il  se  produit  quand  le  malade  s'efforce  de 
découvrir  le  gland,  ou  quand,  pendant  une  forte  érection  ou  le  coït,  cette 
partie  de  la  verge  se  désinvolture.  Après  la  sortie  du  gland,  l'anneau  du  pré- 
puce est  porté  sous  la  couronne,  l'organe  se  gonfle  :  d'où  impossibilité  on 
difficulté  extrême  de  le  recouvrir  avec  le  prépuce  ;  d'où  les  phénomènes  de 
l'étranglement  de  la  verge,  dont  il  sera  surtout  question  quand  je  parlerai 
des  corps  étrangers  qui  sont  appliqués  sur  cette  partie,  des  ligatures,  des 
anneaux  qui  l'étreignent.  Quand  il  y  a  paraphimosis,  il  s'établit  sous  la  cou- 
ronne du  gland  im  bourrelet  circulaire,  plus  ou  moins  gros,  recouvert  par 

(1)  Bullelin  de  VAcadèmie  de  médecine,  Paris,  1851,  t.  XVll,  p.  79. 
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la  membrane  ioteroo  du  prépuce;  il  dépend  de  TinGltration  de  la  sérosité  du 
tissu  cellulaire  sous-jacent;  il  est  luisant,  inégal  et  bosselé.  L'inflammation 
s'empare  bientôt  de  ce  bourrelet  et  du  gland;  mais  elle  est  rarement  consi- 
dérable lorsque  le  paraphlniosis  survient  chez  un  sujet  qui  a  un  chancre  sur 
le  gland.  Dans  quelques  cas»  la  constriction  exercée  sur  la  verge  par  le  bord 
de  Touverture  du  prépuce  est  si  forte,  qu'elle  peut  non-seulement  faire 
tomber  en  gangrène  les  parties  qui  ^ont  au-dessus,  mais  causer  une  véritable 
rétention  d'urine*  11  est  rare  cependant  que  la  gangrène  s'empare  du  gland; 
elle  se  borne  presque  toujours  au  bourrelet  formé  par  la  membrane  interne 
du  prépuce,  qui  se  trouve  détruit  ainsi  que  le  rétrécissement;  ce  qui  est  une 
guérison  spontanée. 

Voici  comment  J.-L.  Petit  conseille  de  procédera  la  réduction  :  Ufaut 
prendre  la  précaution,  rarement  usitée  mais  bonne,  de  tirer  un  peu  la  peau 
de  la  verge  vers  le  pubis  pour  découvrir  la  partie  du  prépuce  qui  serre  le 
plus,  et  sur  laquelle,  avec  la  barbe  d'une  plume,  on  met  circulairement  une 
ibrt  petite  quantité  d'huile.  Ensuite  on  prend  la  verge  entre  l'indicateur  et 
le  médius  de  chaque  main,  placée  à  la  base  du  gland,  immédiatement  der- 
rière le  bourrelet  Alors  on  presse  le  gland  avec  les  deux  pouces,  d'abord 
sur  les  côtés  pour  en  diminuer  le  volume,  puis  successivement  sur  les  points 
qui  paraissent  le  plus  gonflés;  quand  on  voit  que  le  gland  s'engage  sous  la 
partie  étroite  du  prépuce,  les  quatre  doigts  en  attirant  le  prépuce,  les  deux 
pouces  en  refoulant  le  gland,  concourent  à  achever  la  réduction.  Il  est  très 
essentiel  de  ne  mettre  d'huile  que  juste  souple  cercle  qui  opère  la  constnc- 
tîoD  ;  car  si  le  liquide  onctueux  s'étendait  au  loin,  les  doigts  glisseraient  et  ne 
pourraient  plus  fixer  les  parties. 

Si  l'étranglement  est  très  prononcé,  il  faut  préparer  le  succès  par  des  appli' 
cations  locales  froides  ou  émollientes,  par  la  compression  du  gland  et  du  pré- 
puce avec  le  doigt  ou  avec  un  bandage,  puis  tenter  la  réduction,  et  si,  après 
fjuelques  essais,  elle  échoue,  y  renoncer  pour  en  venir  aux  applications  de 
sangsues  au  périnée,  aux  topiques  émollients. 

Lorsque  le  malade  a  temporisé,  ou  que,  pour  réduire  le  paraphimosis,  il  a 
fait  ou  lait  faire  beaucoup  d'eflbrts,  l'inflammation  survient,  le  prépuce  forme 
plusieurs  bourrelets  d'étranglement  C'est  alors  qu'on  propose  de  débrider 
ainsi  qu'il  suit  :  le  chirui^ien  tient  le  pénis  de  la  main  gauche,  les  quatre 
derniers  doigts  en  dessous  et  le  pouce  sur  le  gland;  il  prend  de  la  main 
droite  un  bistouri  ordinaire,  et  le  tient  comme  un  archet,  le  Uranchant  en 
haut;  il  engage  la  pointe  de  l'instrument  sous  le  repli  qui  forme  l'étrangle- 
ment, et  relevant  la  pointe  du  bistouri,  et  baissant  le  manche,  il  coupe  cette 
bride;  il  fait,  de  la  môme  manière,  deux,  trois  et  même  quatre  incisions 
sur  la  même  bride  en  d'autres  endroits,  selon  le  degré  de  constriction  de 
la  verge.  L'étranglement  et  les  accidents  inflammatoires  qu'il  produit,  et 
qui  pouvaient  amener  la  gangrène,  cessent  après  les  incisions  pratiquées; 
mais  celles-ci  ne  suffisent  pas  pour  permettre  la  réduction  du  prépuce  : 

VIDAL,  T.  V.  —  5*  KDIT.  17 
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avant  de  l'opérer,  il  faut  avoir  procuré  le  dégorgement  et  rafifai^semeat  dn 
ixmrrelet  formé  par  la  membrane  interne  du  prépuce,  en  le  scarifiant  Aprts 
avoir  coupé  daûs  plusieurs  endroits  Tannean  qui  forme  Tétranglemeiii, 
on  doit  donc  pratiquer  sur  ce  bourrelet  trois  ou  quatre  scarifications  pro- 
fondes qui  le  fendent  transversalement,  c'est-à-dire  suivant  la  longueur  Ût 
la  verge. 

J'avoue  ne  jamais  avoir  pratiqué  cette  opération,  et  cependant  ma  po^thm 
de  chirurgien  de  l'hôpital  du  Midi  me  met  à  môme  d'observer  un  grand 
nombre  de  paraphitnosis.  Quand  ils  sont  récents,  je  les  réduis  toujours,  et 
pour  cela  j'agis  surtout  fortement  sur  le  gland,  je  le  comprime  beaucoup 
avec  des  linges  mouillés.  Quand  l'inflammation  est  survenue,  je  n*agis  que 
par  les  antiphlogistiques.  J'applique  des  sangsues  au  périnée,  je  donne  des 
bains,  j'entoure  la  verge  de  cataplasmes  laudanisés,  et  j'attends  le  dégorge- 
ment des  parties.  Souvent  alors  la  réduction  s'opère  peu  à  peu,  et  pour  ainsi 
dire  spontanément 

§  8.  — Absence,  — Per formations  du  prépuce. 

Le  prépuce  peut  manquer  entièrement;  le  gland  alors  reste  toujours  am^ 

plélement  découvert  Cette  difformité  a  fixé  de  tout  temps  l'attention  ém 
chirurgiens,  puisqu'on  trouve  dansCelse  la  descrip- 
tion d'un  procédé  destiné  à  la  corriger.  An  Iteo  de 
manquer  entièrement,  le  prépuce  peut  manqaer  en 
partie  ;  c'est  ordinairement  à  la  suite  de  certainèi 
opérations  ou  de  certaines  pertes  de  substance  pro- 
duites par  des  chancix*s.  Quelquefois  la  perte  de 
substance  syphilitique  donne  lieu  à  une  diflforroité 
réelle  qui  peut  gêner  considérablement  le  coït 
Ainsi  ceux  qui  ont  beaucoup  observé  de  chancres 
savent  que  quand  ils  perforent  le  prépuce,  c'est 
ordinairement  sur  le  point  qui  correspond  au  dos 
de  la  verge.  Le  sommet  du  gland  s'engage  quelque^ 
fois  dans  cette  perforatfon  et  fait  une  espèce  de 
hernie.  On  voit  alors,  comme  figure  668,  la  veiige 
se  terminer  par  deux  forts  mamelons  :  un  infétîeur, 

qui  est  le  prépuce,  dont  le  sommet  se  rétrécit  toujours  plus;  l'autre,  le  gland. 

On  corrige  cette  difformité  par  un  des  procédés  que  je  décrirai  bientôt,  eil 

pariant  de  l'excision  du  prépuce. 

§  /i. — Brièveté  excessive  du  frein. 

Cette  anomalie,  qui  quelquefois  n'a  aucun  inconvénient,  peut,  dans  cer- 
tains cas,  être  une  cause  de  chagrin,  une  cause  de  douleur.  Ce  repli  de  la 
muqueuse  qui  fixe  le  prépuce  sous  le  gland  est  souvent  trop  court,  sa  base 


Fig.  668. 
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m  eo  Même  temps  pHn  laife,  et  son  bord  antérienr  s*étend  jnsqu'aD  méat 
«inair».  Qvekjiiefoîs  le  gland  ne  peut  être  complètement  décou?eft  :  te 
f«f»,  comme  bridée,  ne  pent  complètement  entrer  en  .érection,  et  dan^ 
le  odR,  le  méflit  mînaîf^  eut  porté  en  bas  et  cofnme  dirigé  en  arrière.  Alort 
te  frète  te  ééohire  quelqiMiofe,  et  llnocnlation  vénérienne  se  fat  avec  nne 
grande  facilité. 

DtM  10»  tel  cas,  il  est  très  facile  de  couper  le  frein.  Par  cette  petite  opé- 
iilÎMi,  j*itf  Boutent  hk  disparaître  des  douleurs  comme  néTralgiques  de  Tex- 
MùM  tniMeore  de  Turèthre. 

CHAPITRE   U. 

LÉSIONS  PHYSIQUES  DU  PÊMIS. 

ARTICLE  I'^ 
nales  ém  pénis. 

Les  plaies  du  pénis  sont  produites  :  l""  par  des  accidents;  2''  par  des 
mains  homicides  poussées  par  la  passion  de  la  jalousie  ;  3°  par  nos  opéra- 
tions. 

Par  l'opération  du  phimosis,  on  fait  une  plaie  de  la  verge,  mais  une  plaie 
superficielle,  qui  presque  toUjOurs  est  innocente.  Les  contusions  peuvent 
n*être  que  superficielles,  c'est-à-dire  ne  porter  que  sur  la  peau  de  la  verge 
et  le  tissu  cellulaire  qn'die  recouvre.  Alors  il  y  a  ordinairement  une  ecchy-  . 
mote  qui  s'étend  au  loin,  parce  que  ce  tissu  cellulaire  est  lâche.  Quand  la 
oontusion  est  plus  forte,  elle  déchire  plus  ou  moins  les  corps  caverneux  dans 
lesquels  le  sang  s'épanche  et  forme  une  tumeur  plus  ou  moius  cifxxmscrite, 
d*abord  molle,  fluctuante,  et  qui  se  distend  à  chaque  éi  ection.  C'est  quand 
k  pénis  est  dans  cet  étal  que  les  contusions  ont  surtout  cet  effet  II  ne  faudrait 
pas  ouvrir  ces  tumeurs  sanguines,  car  Albinus  cite  un  cas  où  l'incision  donna 
lieu  k  une  hémorrhagie  qui  fit  périr  le  sujet. 

Quand  ces  tumeurs  sont  respectées,  le  saug  qu'elles  contiennent  subk  les 
diverses  transformations  qui  ont  été  décrites  en  parlant  de  la  contusion  en 
fénéral  (voyez  le  premier  volume,  page  21i  et  suiv.).  Les  tumeurs  de  la 
verge,  appelées  nœuds  ou  yangiions  des  corps  caverneux^  peuvent  être  for- 
mées par  le  sang  dont  la  fibrine  n'a  pu  être  résorbée. 

Quand  les  plaies  du 'pénis  sont  profondes,  elles  peuvent  le  diviser  complè- 
tement ou  incomplètement,  atteindre  ou  respecter  l'urètbre;  elles  sont  faites 
par  un  iustrumeut  tranchant  ou  contondant 

J'ai  vu  un  pénis  complètement  divisé  par  un  rasoir;  un  autre  a  été  coupé 
par  ia  chute  d'une  fenêtre  k  guillotine  (1  ).  Dans  le  premier  cas,  aurait-on 
pu  tenter  b  réunion  immédiate  par  la  suture  en  empfoyant  une  sonde  qni 

(1)  ÎMC9Ue  française,  1833. 
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aurait  embroché  les  deux  bouts  de  la  verge  ?  Cette  tentative  de  réunioD,  qui, 
je  crois,  n*a  jamais  été  faite,  échouera  presque  toujours,  car  des  érectîoiis 
entraveront  la  marche  de  la  cicatrisation  ;  elle  sera  aussi  contrariée  par  rariiie* 
qui  passera  en  plus  ou  moins  grande  quantité  entre  la  sonde  et  l'nrèthre. 

Quand  la  division  de  la  verge  a  été  opérée  par  un  corps  cootondant,  kl 
chances  de  réunion  sont  complètement  perdues. 

La  réunion  sera  tentée  avec  de  plus  justes  espérances  de  succès,  quand  nu 
lambeau  tiendra  encore  les  deux  bouts  de  la  verge,  surtout  si,  dans  ce  lam- 
beau, se  trouve  l'urètfare,  ou  même  une  partie  de  ce  canal.  Pendant  la  marche 
de  la  cicatrisation,  deux  choses  sont  à  craindre  :  le  contact  de  Turine  snr 
la  plaie  et  les  érections  qui  dérangeront  les  rapports  des  deux  surfaces  trau- 
matiques  qui  ont  été  mises  en  contact  La  sonde  dans  Turèthre  est  donc  né- 
cessaire, puis  l'usage  du  camphre  que  Ton  combinera  avec  Topium.  Les  effets 
fâcheux  des  érections  sur  les  plaies  du  prépuce  sont  surtout  remarquables 
après  les  opérations  de  phimosis  avec  suture,  dans  Tintention  de  réunir  im- 
médi^mcnt  la  muqueuse  à  la  peau.  Quand  la  verge  est  profondément  divi- 
sée, on  devra  surveiller  la  plaie  avec  le  plus  grand  soin,  car  cette  cicatrice 
vicieuse  peut  avoir  deux  inconvénients  :  l**  elle  rétrécit  Furèthre;  2*  elle 
dévie  les  corps  caverneux  qui  se  portent  en  haut  ou  en  bas,  ou  sur  un  des 
côtés,  ce  qui  gêne  singulièrement  le  coït. 

ARTICLE  IL 
ikkwpm  étrangers  ëe  la  Yerge. 

Les  corps  étrangers  des  organes  dont  les  maladies  ont  déjà  été  étudiées 
agissent  de  dedans  en  dehors;  ceux-ci  agissent,  en  général,  en  sens  contraire. 
Ce  sont  des  ligatures,  des  anneaux  de  métal,  de  faïence,  de  verre,  etc.  Ib 
déterminent  un  véritable  étranglement.  Le  même  effet  est  produit  par  l'ou- 
veituredu  prépuce,  qui  étrangle  aussi  la  verge  quand  elle  est  étroite  et  qu*eDe 
est  portée  de  vive  force  en  arrière  pour  découvrir  le  gland*  (voyez  l'article 
Paraphimosis). 

Quel  que  soit  l'agent  constricteur  de  la  verge,  il  produit  sur  cette  partie 
tous  les  phénomènes  de  l'étranglement  La  circulation  veineuse  est  inter- 
rompue, quelquefois  l'urine  ne  peut  plus  parcourir  l'urèthre  et  la  circulation 
artérielle  cesse.  Les  nerfs  étant  étranglés,  leur  action  est  interrompue  On 
voit  alors  le  pénis  se  gonfler  au-dessus,  et  quelquefois  même  au-dessous  de 
la  ligature,  et  ce  gonflement  augmenter  avec  une  grande  rapidité.  La  liga- 
ture paraît  au  fond  d'un  sillon  ;  puis  les  parties,  en  se  gonflant  encore,  se 
rapprochent  davantage  ;  le  sillon  s'efface,  la  ligature  est  ensevelie  sous  les  tissus 
engorgés,  on  ne  la  voit  plus.  Le  pénis,  de  rouge  devient  livide,  cedémateux; 
enfm  tout  annonce  une  gangrène  qui  va  bientôt  atteindre  les  parties  étranglées, 
et  qui  peut  s'étendre  même  du  côté  des  bourses.  L'agent  constricteur  peut 
couper  l'urèthre  et  donner  lieu,  plus  tard,  à  une  fistule  difficile  à  guérir.  Les 
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oorps  caTernenx  eux-mêmes  sont  quelquefois  divisés  par  l'ulcération  concen- 
trique qaise  développe  dors;  si  la  verge  n'est  pas  complètement  compromise, 
3  s'ensorrra  une  difformité  qui  rendra  l'émission  du  sperme  et  de  l'urine 
dîflidfe,  et  qui  géoera  singulièrement  le  coït.  On  devra  donc  procéder  le  plus 
tôt  possible  k  l'extraction  du  corps  étranger. 

On  peut  l'extraire  en  entier  ou  le  diviser  avant  son  extraction.  Pour  l'ex- 
mife  en  entier,  il  faut  surtout  agir  sur  la  verge.  Ainsi,  par  une  compres- 
âoD  kmgtemps  continuée,  on  peut,  en  chassant  les  liquides  qiil  engorgent 
roiganet  en  diminuer  le  volume  :  alors,  si  Tagent  constricteur  peut  être 
mobilisé,  on  le  ramène  vers  le  gland  qu'il  finit  par  franchir.  Ainsf,  quand 
c'est  le  pr^[Mice  qui  étrangle  le  gland,  on  comprime,  on  malaxe  celui-ci  pen- 
dant très  longtemps,  et,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  on  réduit  assez 
Ml  vohune  pour  porter  le  prépuce  en  avant  et  lever  ainsi  l'étranglement  : 
c'est  ainsi  qne  s'opère  la  réduction  du  paraphimosis  par  le  taxis. 

Les  Téritables  corps  étrangers  sont  encore  plus  difficiles  à  lever  sans  solu- 
tion de  continuité.  Il  faut,  autant  que  possible,  faire  éprouver  cette  solution 
deeontinaitéaucorpsquiiétrangle.  Si  c'est  un  ruban,  un  fil,  un  cordon,  les 
ciserax  snflbront  pour  opérer  la  division.  Les  anneaux  de  verre,  de  bois« 
peuvent  très  bien  être  divisés  ou  rompus  avec  de  forts  ciseaux  ;  mais  les  an- 
neaux de  métal  exigent  quelquefois  des  instruments  spéciaux,  surtout  quand 
ils  sont  épais.  Des  tenailles  incisives,  des  limes,  des  scies,  devront  quelque- 
fois être  employées.  Le  diamant  même  a  été  proposé  par  M.  Yelpeau.  Avant 
l'application  de  la  plupart  de  ces  moyens,  on  passera,  si  c'est  possible,  sous 
l'anneau»  une  plaque  de  bois  pour  protéger  la  vei^e. 

Mais,  pour  diriger  convenablement  ces  instruments,  il  faut  que  le  corps 
étranger  soit  bien  à  découvert  :  or  j'ai  dit  que,  quand  le  gonflement  est 
considérable^  il  se  trouve  enseveli  sous  ce  gonflement.  Il  est  de  toute  néces- 
silé  de  découvrir  le  corps  sur  lequel  on  doit  agir  et  l'on  débridera  les  chairs 
avant  tout  On  fera  donc  des  scarifications  et  même  des  incisions  profondes 
fers  le  dos  de  la  verge  plutôt  que  du  côté  de  l'urèthre,  qu'on  pourrait 
Uesser.  On  s'est  servi  quelquefois  de  deux  étaux  à  main  |)our  maintenir  et 
nisir  un  anneau  qu'on  a  voulu  diviser  ou  faire  éclater.  Dupuytrcn  eut  à 
enlever  une  bobèche  de  chandelier  dans  laquelle  la  verge  avait  été  enfoncée; 
ce  chirurgien  coupa  d'abord  le  pavillon  avec  une  taille  incisive;  puis,  avec 
deux  spatules  glissées  sous  le  cylindre,  il  fit  éclater  sa  soudure.  A  l'instant, 
un  jet  d'urine  s'échappa,  ce  qui  prouva  que  l'étranglement  avait  été  levé. 

Calculé  dans  le  prépuce. 

Quand  Torifice  du  prépuce  est  plus  étroit  que  le  méat  urinaire,  l'urine 
stigpiant  dans  sa  cavité  y  laisse  déposer  des  sels  ou  des  graviers  arrivant  de 
la  vessie,  qui  y  séjournent  et  grossissent.  Les  calculs  du  prépuce  ont  un  vo- 
lume variable,  depuis  la  grosseur  d'un  gravier  ou  d'une  graine  de  millet  ou 


262  MALAMIÎS  DU  PÊNI& 

de  chènevis  jusqo'à  celui  d'uoe  prune  (J.-L.  Petit),  et  teur  pokte  depuis  cchn 
d'un  grain  de  sable  jusqu'à  celui  énorme  de  225  grammes,  doAt  M.  Dooiiril 
a  parlé.  Un  enbnt  de  six  mois  avait  dans  le  prépuce  un  gra? ier  qui  4*y 
accrut,  en  deux  ans,  au  point  d'atteindre  une  longueur  de  plus  de  14  omh 
timèires  (1), 

Mais  ordinairement  les  calculs  du  prépuce  n*ont  pas  plus  de  6  à  12  nUli- 
mètres  de  diamètre.  Le  nombre  de  ces  concrétions  est  en  raison  inverM  di 
leur  volume.  Brodie  en  a  trouvé  60  dans  un  prépuce,  et  Tuo  d*eiii  avtil 
15  millimètres  de  long  sur  10  de  large.  Le  plus  souvent,  le  calcul  est  uviqM. 
La  forme  est,  en  généra^  arrondie  ou  ovalaire,  quand  les  calculs  sont  petits; 
plus  volumineux,  ils  se  moulent  sur  le  gland  et  le  prépuce,  en  im  mot  snr 
U  cavité  où  ils  se  développent  Arrivés  k  cette  grosseur,  ils  suit  tsatôc  per- 
forés pour  le  passage  de  l'urine,  tantôt  ils  n'offrent  point  de  trou  et  eoiffaiÉ 
tout  le  gland,  en  sorte  que  le  liquide  est  obligé  de  les  coatouraer  pour  p^ 
giMr  l'orifice  du  prépuce. 

La  plupart  des  pierres  préputiales  sont  d'un  Uanc  sale,  grises  on  ceadrtat 
et  se  laissent  briser  avec  facilité. 

U  y  en  a  d'acide  urique,  d'urate  d'ammoniaque  et  de  pbospbate  i 
niaco-n^agnésien.  Quelquefois  le  mucus  endurci  entre  pour  la  pins 
partie  dans  leur  composition.  De  la  gêne  dans  l'excrétion  urinaire,  de  l'irn* 
taUon  dans  le  prépuce,  la  dureté  de  la  tumeur,  la  crépitation  qu'on  peut  pra» 
dttire  quand  les  calculs  sont  multiples,  ces  caractères  établissent  le  ëiagOMlM 
de  la  manière  la  plus  évidente. 

On  doit  pratiquer  l'opératioo  du  phimosis,  qui  a  le  double  avantage  d'ts^ 
lever  les  calculs  et  les  causes  de  leur  formation. 

CHAPITRE  m. 

LÉSlOr^S  VITALES  DE  LA  VERGE. 

ARTICLE  V\ 
PriApisme. 

Les  physiologistes  ne  s'accordent  pas  dans  les  explications  qu'ils  ooos 
donnent  du  phénomène  de  l'érection  :  les  uns  attribuent  le  r5le  principal  aux 
capillaires  artériels,  les  autres  aux  capillaires  veineux.  C'est  toujours  dans 
les  tissus  aréolaires  érectiles  que  se  fait,  sous  l'influence  d'un  stimuhis  moral 
ou  matériel,  Taccumulation  et  la  stase  terrporaire  du  sang;  l'équilibre  habi- 
tuel de  la  circulation,  soumis  à  des  conditions  nouvelles,  entraîne  la  turges- 
cence plus  ou  moins  pmlongée  de  l'organe  qui  constitue  l'acte  de  l'érection. 
Les  corps  caverneux  de  ta  verge  nous  offrent  le  type  le  pins  saillant  des  tissus 
érectiles.  L'orgasme  fonctionnel  qui  naît  de  l'appétence  vénérienne,  prèfndc 

i\)  Àcla  erudU'  Lipsiai..  1713,  oci.,  |i.  ^i%. 
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naturel  et  nécessaire  des  rapports  sexuels,  cesse  spontanément  après  Tac- 
oomplîsseinent  de  Facte  vénérien  et  ne  constitue  point  un  état  morbide. 
Mais  cette  érection  purement  piiysiologique  peut,  par  un  excès  d'énergie, 
nue  répétition  et  une  permanence  insolites,  dégénérer  en  priapisme.  L'influx 
moral  qai  détermine  les  érections  voluptueuses  n'est  point  la  seule  cause 
possible  du  priapisme.  Les  excitations  matérielles  de  tout  genre  peuvent 
provoquer  le  raptus  sanguin  et  l'érection,  qui  peut  se  perpétuer  sans  inter- 
ruption et  se  transformer  ainsi  en  priapisme.  C'est  ce  (|ue  Ton  voit  dans  les 
irnUtioua  bicnnorrbagiques,  dans  diverses  autres  affections  de  la  verge  ou 
de  Turèthre  et  à  la  suite  de  quelques  o])érations.  Loin  d'être  voluptueux,  le 
vrai  priapisme  tst  souvent  la  source  de  douleurs  plus  ou  moins  vives.  Enfin, 
il  y  a  des  cas  où  il  se  montre  sans  qu'il  soit  possible  d'en  reconnaître  le  point 
de  départ  ni  même  la  cause  occasionnelle  :  tel  était  le  cas  d'un  malade  de 
rbôpital  de  la  Charité.  Pendant  la  nuit  du  2^  septembre  1855,  cet  homme 
s'était  livré  à  l'acte  du  coït  avec  une  ardeur  qui  n'avait  point  dépassé  la  me- 
sure ordinaire.  Il  fut  tout  surpris  de  voir  que  1  érection  ne  cessait  pas;  le 
lendemain  matin  elle  durait  encore.  Comme  elle  n'était  pas  douloureuse,  le 
malade  se  rendit  à  son  atelier  habituel  de  travail.  I.a  nuit  suivante,  l'érection 
persistait  toujours  sans  douleur  et  sans  aucun  appétit  vénérien.  Le  jour 
suivant,  le  malade  se  rendit  encore  à  son  atelier  ;  mais,  après  deux  heures  de 
travail,  il  commença  à  sentir  un  peu  de  douleur  au  ))out  de  la  verge,  prit  un 
bain,  qai  ne  la  calma  pas,  et  se  décida  à  entrer  à  l'hôpital 

Le  25,  M.  Velpeau  constata  l'état  d'érection,  et  apprit  du  malade  qu'il 
«'éprouvait  ni  douleur  ni  gène  soit  dans  la  verge,  soit  dans  les  testicules  ou 
k$  cordons  spermatiques. 

Un  lavement  camphré,  administré  la  veille,  n'avait  déterminé  aucun  chan- 
geaient ;  l'état  général  était,  au  reste,  des  plus  satisfaisants.  Vingt  sangsues 
an  périnée,  bain  et  frictions  mercurielles  belladonées.  Ce  traitement  n'eut 
aucun  effet;  un  peu  de  fièvre  si^  déclara,  sans  perle  d'ap{)étit,  et  fut  suivie 
d'une  assez  forte  agitation  pendant  la  nuit  du  25  au  26. 

Le  matin  26,  le  malade  éprouvait  des  douleurs  assez  vives  à  l'extrémité 
de  la  verge  avec  un  sentiment  |)énible  de  pesanteur  à  la  région  périoéale. 
(Lavement  camphré  et  b<'lladoné.)  Il  y  eut  alors  un  peu  de  détente  dans 
les  corps  caverneux  et  cessation  de  la  douleur  de  l'extrémité  de  la  verge; 
mais,  le  27  et  le  28,  le  mieux  disparut,  et  l'érection,  un  peu  moins  forte 
toolefois,  durait  toujours. 

M.  Velpeau,  qui  avait  entendu  parler  d'un  priapisme  rebelle  aux  moyens 
ordinairement  employés,  et  guéri  par  la  pénétration  Cortuite  de  la  pointe 
4*ttn  canif  dans  les  corps  caverneux,  se  décida  à  plonger  un  petit  trocart 
explorateur  k  travers  les  corps  caverneux  du  malade,  et  à  les  transpercer 
d'outre  en  outre  à  environ  '6  centimètres  en  arrière  de  la  base  du  gland. 
Cette  ponction  fut  excessivement  douloureuse  ;  la  plaie  d  entrée  seule  rendit 
du  sang  en  assex  petite  quantité  |)cndanl  une  heure  environ.  La  turgescence 
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des  corps  cavernetix  ne  disparut  pas  Immédiatement;  mais  le  dégorgement  et 
la  détente  furent  progressifs,  et  le  lendemain  la  verge  avait  recouvré  sa  forme 
et  son  volume  ordinaires  :  le  malade  était  guéri. 

M.  Debout  préfère  commencer  par  Tusage  du  lupulin.  Il  fait  l'histoire 
d*un  malade  qui  se  trouvait  dans  un  cas  non  tout  à  fait  identique,  mais  fort 
analogue  à  celui  du  malade  traité  à  la  Charité  :  il  s'agissait  d'érections  opi- 
niâtres et  répétées,  provoquées  par  une  lésion  traumatique  de  la  verge,  qui 
causaient  de  vives  douleurs  au  malade  et  entravaient  sa  guérison.  Les  prépa- 
rations opiacées  et  camphrées  avaient  été  sans  effet.  Soixante  centigrammes 
de  lupulin  firent  cesser  les  érections  comme  par  enchantement,  et  proco- 
rèrent  au  malade  le  bienfait  d'une  nuit  tranquille.  Le  malade  répéta  chaque 
jour,  pendant  une  quinzaine,  le  même  moyen  à  la  même  dose,  et  n'eut  plus 
ni  érections  ni  douleur;  il  dormit  paisiblement  chaque  nuit,  et  rien  n'entrava 
plus  le  travail  de  la  cicatrisation  locale. 

ARTICLE  IL 
InflamniMioBs. 

§  1".  —  Erysipèle  du  pénis, 

L'érysipèle  du  pénis  a  son  point  de  départ  aux  bourses,  ou  bien  il  dépend 
d'une  piqûre  de  sangsue  ou  d'un  chancre  surexcité.  Il  se  forme  quelquefois 
après  cet  erysipèle  de  petits  abcès  sous-cutanés  qu'on  ouvre,  qui  se  vident 
et  s'effacent  complètement.  Quand  l'érysipèle  est  une  extension  de  celui  qui 
a  envahi  les  bourses,  il  revêt  k^  caractères  de  celui-ci  ;  il  se  combine  avec 
un  état  gangreneux  qui  décolle  la  peau,  laquelle  éprouve  aussi  des  pertes  de 
substance.  Les  incisions  longitudinales  sur  la  verge  pourront  arrêter  les  pro- 
grès de  cet  erysipèle  à  forme  maligne. 

§  2.  —  Balanite.  —  Posthùe. 

Quand  l'inflammation  porte  sur  la  muqueuse  du  gland,  c'est  la  balanite; 
c'est  la  posthite,  si  l'inflammation  n'envahit  que  la  muqueuse  du  prépuce. 
Cette  inflammation  peut  survenir  après  un  coït  trop  répété  ou  exercé  avec 
des  organes  disproportionnés;  la  masturbation  excessive  y  prédispose;  elle 
se  déclare  après  un  coït  avec  des  femmes  qui  ont  un  écoulement  lochial 
menstruel  ou  une  leucorrhée,  et  surtout  après  un  coït  impur.  Chez  les 
hommes  qui  ont  l'ouverture  du  prépuce  étroite,  l'accumulation  de  l'humeur 
sébacée  peut  irriter  la  muqueuse  et  l'enflammer  au  point  de  donner  lieu  aux 
symptômes  de  la  balam'te  que  je  vais  bientôt  exposer.  Ces  cas  sont  rares. 
Presque  toujours,  quand  cette  inflammation  se  déclare,  il  y  a  eu  coït  avec 
une  femme  dans  les  conditions  que  j*ai  indiquées  plus  haut 

La  surface  muqueuse  du  prépuce  et  du  gland  sécrète  une  humeur  sem- 
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blable  i  celle  de  la  blenDorrfaagie.  Elle  a  quelquefois  une  odeur  très  repous* 
note  qui  est  analogue  à  celle  du  vieux  fromage.  Le  malade  se  plaint  d'un 
prurit,  quelquefois  très  incommode,  puis  d'une  cuisson,  d'une  chaleur  vive. 
Les  parties  se  gonflent;  pour  peu  que  le  prépuce  se  tuméfie,  qu'il  soit 
étroit  et  prolongé,  il  y  a  phimosis.  Cette  circonstance  aggrave  la  maladie, 
c'est-à-dire  qu'elle  peut  la  faire  durer  plus  longtemps.  Quand  on  peut  dé- 
coavrir  le  gland,  on  voit  sa  membrane  muqueuse  plus  rouge,  surtout  sous 
b  oooronoe.  Là  quelquefois,  et  sur  d'autres  points,  elle  est  comme  dépolie; 
efle  offre  à  nu  ses  papilles  ;  comme  on  le  dit  maintenant,  sa  surface  est  vési- 
catorîée.  La  marche  de  la  balanite  est  aiguë;  elle  cesse  bientôt,  surtout  si 
l'on  fut  un  traitement  Cependant  on  a  vu  quelquefois  la  balanite  revêtir  une 
forme  chronique,  surtout  quand,  au  lieu  d'être  un  accident  primitif  de  la 
syphilis,  elle  constitue  un  accident  consécutif,  ce  qui  est  fréquent  (1).  Il 
reste  one  portion  du  gland  plus  sensible,  plus  rouge,  et  de  là  partent  de 
nouvelles  inflammations  pour  peu  que  le  coït  se  répète.  Avec  la  balanite,  il 
peut  y  avoir  des  chancres,  des  végétations,  des  gonflements  ganglionnaires. 

Il  est  rare  que  des  soins  très  minutieux  de  propreté  ne  dissipent  pas  en- 
tièrenDent  la  balanite  aiguë.  Un  pansement  bien  efficace  consiste  à  placer, 
quand  on  le  peut,  de  la  charpie  fine  sur  le  gland,  dans  la  rainure  qui  est  au- 
dessus  de  sa  couronne,  afin  d'empêcher  le  contact  de  la  muqueuse  du  pré- 
psce  avec  celle  du  gland.  Rien  n'est  plus  favorable  à  la  persistance  d'une 
inflamination  que  le  contact  mutuel  de  deux  surfaces  enflammées.  La  char- 
pie est  id  on  excellent  intermédiaire  ;  on  peut  la  saupoudrer  avec  le  calomel, 
qsand  b  babnite  résiste  aux  bains  très  fréquents  avec  la  décoction  de  feuilles 
de  oianve  et  de  pariétaire.  On  peut  tremper  la  charpie  dans  du  vin  aroma- 
tique, oo  bien  cautériser  très  légèrement  les  parties  enflammées  avec  le 
crayon  de  nitrate  d'argent,  ou  avec  la  dissolution  de  ce  set.  Dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  on  est  obligé  de  se  borner  aux  injections  :  celle  au 
niliate  d'argent,  1  gramme  de  sel  pour  150  grammes  d'eau,  a  des  effets 
très  rapides. 

§  3.  —  Inflammation  profonde,  gangrène  de  la  verge. 

L'inflammation  profonde  de  la  verge  peut  survenir  à  la  suite  d'un  coup, 
d'une  plaie,  ou  par  l'extension  d'une  urélhrite  très  intense.  Quand  cet  acci- 
dent arrive  pendant  l'existence  d'une  fièvre  typhoïde,  l'inflammation  prend  la 
forme  gangreneuse,  et  l'on  voit  une  partie  plus  ou  moins  considérable  de  la 
verge  tomber  en  mortification.  Boyer  cite  trois  cas  de  cette,  espèce  de  gan- 
grène, et  il  est  souvent  question,  dans  les  livres,  deForestus,  lequel  a  observé 
une  gangrène  de  la  totalité  du  pénis  qu'on  trouva  détaché  dans  un  cata- 
phsme  appliqué  sur  la  partie.  Dans  les  cas  d'affections  morveuses,  on  a  noté 

(1)  Voyez,  à  la  flode  mon  Traité  des  maladies  vénériennes^  3*  édil.,  la  planche  1, 
i|ai  représente  let  deux  formes  principales  de  la  luilanite. 
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quelquefois  la  gapgrène  d*une  portion  plus  ou  looius  coimdérabto  du  gUnd. 
Les  premiers  moyens  à  employer  sont  dirigés  contre  rinflammation,  puisoii 
attend  la  chute  des  eschares.  Oq  ne  se  décidera  à  faire  Tamputatioa  que 
quand  le  ccrde  inflammatoire  sera  survenu.  On  devra  se  rappeler  que  le  mal 
parait  toujours  plus  profond  qu'il  ne  Test  réellement  Le  gonflement  consi- 
dérable du  prépuce,  fourreau  de  la  verge,  comprime  le  gland  et  le  corpi 
caverneux,  qui  sont,  pour  ainsi  dire  ensevelis.  Quelquefois,  peu  de  teropi 
après  l'amputation,  on  voit  reparaître  ces  parties;  c*est  ce  qui  avait  bit 
croire  k  quelques  chirurgiens  qu'elles  se  reproduisaient. 

ARTICLE  IIL 
IJlcéraUoBB,  Yégétations  STphilKlqae*. 

Les  ulcérations  vénériennes  apparaissent  surtout  sous  la  cournAne  d« 
gland;  elles  sont  ordinairement  primitives.  U  est  des  chancres  qui  peroMt 
le  prépuce,  et  cette  perforation  peut  même  être  multiple.  J'ai  déjà  parlé  dii 
difformités  qui  sont  quelquefois  la  suite  de' ces  perforations.  Il  est  des  chan- 
cres qui  dévorent  le  frein  :  c'est  le  cas  le  plus  fréquent.  J*en  ai  vu  plusiewt 
qui  ont  perforé  l'urèthre  à  sa  portion  naviculaire.  Enfin  on  en  voit  qui  «h 
lèvent  le  sommet  du  gland.  Ceux  qui  attaquent  l'urèthre  ne  laissent  paasea- 
leroent  une  difformité,  mais  encore  un  rétrécissement  de  ce  canal»  si  Twi 
néglige  de  diriger  la  cicatrisation  par  les  bougies. 

Les  végétations  naissent,  le  plus  souvent,  sur  le  point  où  la  muqueuse  ds 
gland  s'unit  à  celle  du  prépuce;  on  peut  en  rencontrer  aussi  sur  k  peau 4e 
la  verge  :  cependant  ces  cas  sont  plus  rares  que  les  ulcères  véaénena  sur  \m 
mêmes  téguments.  C'est  là  surtout  que  l'excroissance  vénérienne  prend  la 
forme  de  poireau,  de  chou-fleur.  Si  elle  est  longtemps  négligée,  l'excrois-* 
aance  peut  se  développer  au  point  de  couvrir  tout  le  gland;  c'est  alors  miA 
tumeur  d'un  aspect  qui  pourrait  être  et  qui  a  été  confondu  avec  une  tuinear 
cancéreuse. 

Les  excroissances  doivent  <5lre  enlevées,  soit  avec  les  ciseaux  courbes, 
soit  par  la  ligature  ;  ce  dernier  moyen  est  choisi  par  certains  praticiens  quand 
la  tumeur  naît  du  gland  même,  et  quand  l'bémorrhagie  est  à  craindre,  ce 
qui  est  une  crainte  sans  motif.  Je  pense  que  toujours  l'excision  doit  être 
préférée  à  la  ligature,  car  l'hémorrhagie  est  assez  facilement  domptée  par  la 
cautérisation  avec  le  nitrate  d'argent,  le  plus  souvent  par  des  lotions  avec 
Teau  très  froide  et  un  pansement  avec  de  la  charpie  et  l'alun  calciné.  Dans 
les  cas  d'hémorrhagie  par  une  plaie  du  gland,  on  pourrait  l'arrêter  d*une 
manière  très  sûre  en  liant  le  prépuce  devant  le  gland  ;  mais  il  faudrait  pour 
cela  que  ce  repli  de  la  peau  fut  assez  long.  Il  est  bien  entendu  qu'on  qe 
laisserait  pas  trop  longtemps  cette  ligature.  J'évite  souvent  l'opération  en 
faisant  un  pansement  deux  fois  par  jour  avec  des  lotions  vineuses  et  une 
|)oudre  de  sabine  et  d'alun  calciné,  parties  égales,  dont  on  fait  une  couche 
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qi^îsse.  Les  végéuUom  se  de^chent  considérablement  et  toaobent,  ou  le 
malade  les  arrache  atec  les  ougles.  Les  maladies  vénérieuoes  signalées  dans 
ce  cbajiNire  soulèveot  des  quoiitions  de  doctrine  qui  ne  peuvent  être  traitées 
kL  Je  reoToie  donc  le  lecteur  i  mon  Traûé  des  imladies  vénériennes. 

ARTICLE  IV. 

|ij|^crlro|il|le  dm  peut*. 

L'hypertrophie  peot  porter  sur  les  corps  caverneux,  sur  la  peau  qui  sert 

de  fourreau  à  fa  verge,  et  sur  ces  deux  éléments  eu  même  temps.  Biett  a  vu 

DD  Dègrequi  avait  un  „.     ^^^ 

^  V\    ^  .  Fig.  669. 

ptDis  de  boit  pouces 

de  longueur  et  trois 
poDcea  d'épaisseur: 
c'étail  là  une  hyper* 
toophie  générale  du 
pénîs^  L'hypertro- 
phie qui  Be  porte 
qae  sor  la  peau  con- 

variété  de 

doat  j'ai 
ttjà  parlé  s  c'est  quel- 
pifnis  on  éléphan- 
tiasîs  qui  se  remar- 
fie  aa  même  temps 
Ikpcao  des  bourses, 
canme  le  prouve  le 
caaobmrvépar  Del- 
path,  lequel  fit,  pour 
l'enlever,  une  opé- 
latJQB  qui  compte 
parmi  les  plus  re-< 
marquablesdela  chi- 
rurgie. La  figure  669 
représente  on  très 
boMi  cas  d^élépban- 
tîasis  du  prépuce.  Le 
dessin  m'a  été  donné 
par  un  des  plus  ha- 
biles chirurgiens  des 
départements,  M.  Ri- 
gai  (de  Gaillac).  Le 
sujet  qui  portail  cetlc 
difformité,  ce  lourd  fardeau,  a  été  opéré  avec  succès  [m  l'honorable  conhère 
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quejc  viens  de  citer.  Dans  ua  de  ses  voyages  à  Paris,  M.  Riga!  fit  part  de  ce  fait 
à  la  Société  de  chirurgie.  Cette  communication  fut  provoquée  par  une  discus- 
sion à  laquelle  la  Société  s'était  livrée  sur  un  fait  de  développement  anormal 
du  prépuce  observé  par  M.  Lenoir.  Ce  collègue  avait  enlevé  le  prépuce  ;  il 
présenta  la  pièce  à  la  Société,  qui  eut  à  se  demander  si  c*était  là  une  simple 
hypertrophie  ou  une  lésion  organique ,  c'est-à-dire  une  altération  plus  pro- 
fonde du  prépuce.  Il  n'y  eut  pas  de  réponse  nettement  faite  à  cette  question. 
Pour  moi,  il  est  évident  qu'on  doit  distinguer  deux  espèces  d'hypertrophies 
du  prépuce  :  il  en  est  une  qu'on  voit,  pour  ainsi  dire,  naître  et  se  dévelop- 
per, c'est  celle  qui  est  la  suite  de  certaines  inflammations  du  prépuce  avec 
lymphite.  L'extrémité  antérieure  du  fourreau  de  la  verge  reste  boursouflée, 
durcit  peu  à  peu,  et  finit  par  prendre  un  grand  développement,  pour  peu 
que  les  irritations  se  répètent  sur  iuL  Ainsi  j'ai  opéré  pour  plusieurs  cas  qui 
pouvaient  se  rapporter  à  cette  catégorie.  Il  est  une  autre  espèce  d'hyper- 
trophie qui  peut  aussi  être  rapportée  à  une  affection  des  lymphatiques,  mais 
dont  le  point  de  départ  est  inconnu  :  c'est  le  véritable  éléphantiasis  que  je 
représente  figure  669,  celui  qui  récidive.  Quand  l'hypertrophie  sera  bornée 
au  prépuce  et  peu  considérable,  on  fera  une  excision  par  le  procédé  déjà 
décrit  Je  crois  que,  quand  tout  le  fourreau  de  la  verge  sera  pris,  il  sera  plus 
prudent  de  s'abstenir  de  toute  opération,  ou  si  une  opération  doit  être  bite, 
on  devra,  après  l'excision,  faire  une  autoplastie  par  glissement,  c'est-à-dire 
faire  un  emprunt  à  la  peau  des  parties  environnantes  pour  créer  autant  qae 
possible  un  nouveau  fourreau. 

Les  nœuds  ou  ganglions  des  corps  caverneux  peuvent  être  considérés 
comme  des  résultats  d*une  apoplexie  du  corps  caverneux,  ou  un  effet  des 
contusions  dont  j'ai  déjà  parlé  (page  !259).  J'ai  vu  un  de  ces  corps  se  déve- 
lopper sous  l'influence  d'une  uréthrite  très  opiniâtre  qui  avait  été  exaspérée 
par  des  injections  à  très  hautes  doses  au  nitrate  d'argent  Ces  duretés  peu- 
vent aussi  être  un  accident  consécutif  de  la  vérole.  Ces  tumeurs  défoftnent 
souvent  la  verge;  au  moment  de  l'érection,  elle  se  courbe  du  côté  de  la 
tumeur,  ce  qui  gêne  considérablement  le  coït.  En  faisant  saillie  dans  l'urè- 
thre,  elles  peuvent  gêner  l'éjaculation  ;  de  là  des  causes  de  stérilité.  Cepen- 
dant, quand  les  topiques  fondants,  quand  les  applications  de  sangsues,  les 
émollients,  l'iodure  de  potassium,  ont  été  vainement  tentés,  on  aura  à  se 
demander  s'il  faut  respecter  ces  tumeurs,  et  si  une  opération  qui  nécessite 
l'ouverture  de  la  gaîne  des  corps  caverneux  est  trop  dangereuse  pour  le 
résultat  qu'on  pourrait  en  espérer. 
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CHAPITRE  IV. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DU  PÉNIS. 

§  !•'.  —  Lipomes.  —  Dégénérescence  vasculaire. 

Il  peat  se  former  dans  Tépaîsseur  du  fourreau  de  la  verge  des  dégénéres- 
'  cences  graisseuses,  des  espèces  de  lipomes  qui  n*ont  aucune  graviié,  et  dont 
l'extirpation  n*est  pas  dangereuse.  Il  y  a  aussi  des  tumeurs  sébacées  dont  on 
débarrasse  les  malades,  en  ouvrant  le  goulot  du  follicule  hypertrophié  que 
Ton  presse  ensuite.  J'ai  observé  sur  le  pénis  des  dégénérescences  vasculaires. 
Dans  an  cas,  la  tumeur  était  pédiculée  et  adhérente  au  prépuce;  je  l'extirpai 
en  enlevant  une  bonne  portion  de  peau  ;  il  n*y  a  pas  eu  de  récidive.  Une 
autre  fois,  il  y  avait  une  plaque  rouge,  gaufrée  sur  le  dos  de  la  verge  :  c'était 
évidemment  une  tumeur  érecttle  artérielle.  Je  la  fis  disparaître  d'abord  par 
des  cautérisations  répétées  avec  le  nitrate  d'argent;  il  y  eut  récidive.  Je 
lardai  alors  celte  tumeur  plate  avec  des  épingles  à  insectes;  elle  s'enflamma 
et  disparut  pour  toujours.  Je  ferai  remarquer  que,  dans  les  deux  cas,  les 
corps  caverneux  et  le  gland  ne  participaient  en  rien  à  la  maladie.  Si  le  tissu 
érectile  anormal  se  combinait  avec  celui  du  gland  et  des  corps  caverneux,  le 
cas  serait  beaucoup  plus  grave,  car  toutes  les  tumeurs  sanguines  de  ces  par- 
ties sont  dangereuses,  témoin  le  cas  cité  par  Albinus  :  c'était  une  tumeur 
sanguine  que  l'on  voulut  ouvrir;  il  survint  une  hémorrhagie  mortelle.  Tra- 
verser le  gland,  les  corps  caverneux  avec  des  aiguilles,  des  épingles,  de  petits 
sétons  pour  développer  une  inflammation  oblitérante,  serait  s'exposer  à  faire 
naître  une  inflammation  avec  étranglement,  une  inflammation  gangreneuse, 
comme  on  en  observe  quelquefois  quand  les  corps  caverneux  sont  profondé- 
ment enflammés.  Je  préférerais  employer  la  compression;  on  devrait  l'exercer 
de  manière  à  laisser  l'urèthre  libre;  mais  alors  la  compression  incomplète 
serait  probablement  ineflicace.  Les  artères  sont  trop  nombreuses  pour  songer 
)  en  faire  la  ligature.  Cette  dégénérescence  vasculaire  est  donc  une  affection 
grave  par  elle-même,  grave  parce  que  la  chirurgie  est  impuissante  pour  la 
guérir,  et  même  pour  en  arrêter  les  progrès. 

§  2.  —  Ossification  du  pénis. 

M.  Teipeau  a  vu  des  ossifications  partielles  dans  le  corps  du  pénis  et  à  sa 
surface.  La  plus  remarquable  de  ces  dégénérescences  a  été  observée  par  Mac 
Cleland.  Il  s'agit  d'un  homme  de  cinquante-deux  ans  qui  vint  trouver  ce 
chirurgien  pour  un  vice  de  conformation  de  la  verge.  Celle-ci  était  tellement 
recourbée  en  haut,  que  l'émission  des  urines  était  douloureuse,  difficile,  et 
l'acte  de  la  copulation  impossible.  On  sentait  un  endurcissement  sur  le  trajet 
des  veines  dorsales  du  pénis.   La  section  de  cette  corde,  qui  avait  l'aspect 
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d'un  ligament,  amena  une  diminution  notable  dans  la  courbure  et  une  plus 
grande  facilité  à  uriner.  Cependant,  h  ootNilation  étant  toujours  gênée,  le 
malade  réclama  de  nouveau  les  secours  du  chirurgien.  Mac  Gleland  recon- 
nut alors  une  lamelle  osseuse  située  au  centre  du  pénis,  dans  la  position  de 
la  cloison  qui  sépare  les  deux  corps  caverneux.  Le  moindre  attouchement 
mettait  la  verge  en  érection,  et  dans  cet  état  le  membre  avuit  encore  une 
courbure  considérable.  On  fit  une  incision  longitudinale  dans  toute  la  lon- 
gueur du  pénis,  à  sa  face  osseuse  supérieure,  et  la  lame  fut  séparée  de- 
chaque  côté  jusqu'au  bas  de  la  partie  spongieuse  de  l'urèthre;  une  bémor^ 
rbagie  abondante  fut  atrétée  par  l'eau  froide  et  des  époages  ;  on  réiuitC  k 
peau  à  l'aide  de  deux  points  de  suture.  L'auteur  j^joute  que  la  oourbure 
du  pénis  en  haut  disparut,  et  qu'il  resta  une  légère  inflexion  dans  le  mm 
opposé  (i). 

§  5.  —  Cancer  du  pénis. 

L'édobgie  du  cancer  du  pénis  est  obscure  comme  Tétiologîe  de  Unis  lii 
GÉMeriw  Rout,  Hey,  et  d'autres  praticiens  avaient  observé  que  le  phinorii 
était  une  prédisposition  à  cette  dégénérescence.  IVrates  les  causes  fttnk'- 
Mûtes  d'irritation  peuvent  avoir  une  influence  sur  la  production  de  cent 
ttaladie. 

lie  cMOer  de  it  verge  a  deux  points  d'origine  bien  marqués  i  ViA  iMdt  et 
i'eaveloppe  delà  verge,  du  prépuce;  2*"  ou  du  gland.  Cette  dîstinctien est 
très  importante;  car,  dans  le  premier  cas,  au  début  du  moius,  on  peut  m 
cmtenCer  d'ecorcer  la  vei*ge  sans  l'amputer,  ce  qui  est  très  différent  pour  les 
léMiltats  de  l'opération  et  des  dangers  qu'elle  peut  eutraiuer.  Lisiranc  a  s«r- 
MMit  insisté  sur  ce  point  de  pi^atique. 

fin  parlant  de  ia  gangrène  de  la  verge,  j'ai  fait  mention  de  oet  état  de 
Qompreseion  du  gland  et  des  corps  caverneux,  iesquelsse  trouvent  ensevelis 
seus  les  tissus  engorgés.  Ici  ce  phénomène  est  encore  plus  remarquable  : 
im  voit  la  tumeur  cancéreuse  envahir  le  prépuce,  comprimer  le  gland,  dinii<- 
ftoer  son  volume,  le  repousser  en  arrière  de  manière  à  le  masquer  com* 
pfètement  Prévenu  de  cette  circonstance,  l'opérateur  devra  modifler  mi 
opération  de  manière  à  ménager  toutes  les  parties  du  pénis  qui  sont  restées 
saines. 

Le  cancer  des  enveloppes  de  la  verge  peut  commencer  par  un  noyau  qu'on 
sent  ordinairement  dans  l'épaisseur  du  prépuce  ou  par  un  épaississement  de 
ce  repli  de  la  peau  qui  ressemble  un  peu  à  son  hypertrophie.  Peu  à  peu 
s'élèvent  des  bosselures  dont  le  sommet  s'ulcère  et  rend  un  ichor  qui  ne  peut 
plus  laisser  le  moindre  doute  sur  la  nature  de  la  maladie.  Cette  ulcération 
s'étend  dans  tous  les  sens  ;  quelquefois  elle  est  arrêtée  du  côté  des  corps 

(1)  Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire,  2*  éditioQ.  Pari»,  ISSS,  t.  IV, 
p.  S5fi. 
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caTerneax  par  l'enveloppe  fibreuse  qui  les  protège.  C'est  alors  qu'on  peut  se 
borner,  en  opérant,  à  l'ablation  de  Tenveloppe  de  la  verge. 

Quand  c'est  par  le  gland  que  le  cancer  débute,  il  y  a  d*abord  un  petit 
tubercule  dur,  indolent,  sur  une  des  faces  du  gland,  le  plus  souvent  à' sa 
base.  ÂVant  de  se  développer,  ce  noyau  devient  douloureux,  surtout  s*il  est 
hrflé  par  le  coït  ou  par  des  topiques  excitants.  C'est  quelquefois  par  une 
ukénition  d'abord  bénigne  que  le  cancer  débute  au  gland;  puis  elle  pré- 
sente des  bords  dui*s  qui  sont  bientôt  détruits  par  les  progrès  du  mal  qui 
CBvaUt  font  le  gland,  les  corps  caverneux,  le  prépuce  et  le  reste  de  l'enve- 
loppe de  la  verge.  Avant  d'être  ulcérées,  ces  parties  s*engorgent  d'abord,  elles 
s'endurcissent,  elles  prennent  enfin  l'aspect  squirrheux;  quelquefois,  au 
ODotraire,  il  semble  que  le  cancer  ronge  des  parties  tout  à  fait  saines.  J'ai 
lÉBervé  et  traité  pendant  longtemps  un  malade  qui  a  été  vu  aussi  par  mon 
toUègue  ta.  Monod.  Ce  malade  a  succombé  à  un  cancer  qui  a  débuté  par  le 
Sommet  même  du  gland.  C'était  d'abord  une  ulcération  qui  avait  taillé  nette- 
ment les  bords  du  méat  urinaire,  et  qui  avait  la  plus  grande  ressemblance 
avec  le  cbâncre  induré.  Traitement  par  le  mercure,  par  les  iodures,  par  les 
cautérisations  avec  la  pâte  de  Vienne,  rien  n'arrêta  les  progrès  de  cette  ter- 
rible maladie;  les  ganglions  de  Tainc  se  prirent,  devinrent  cancéreux,  et 
ttilgré  une  constitution  des  plus  robustes^  ce  malheureux  succomba  dans  le 
marasme.  Cependant  cette  récidive  n'est  pas  ce  qui  arrive  le  plus  fréquem- 
ment après  les  cautérisations  profondes  et  les  amputations  de  la  verge,  ce 
qui  m'a  toujours  fait  penser  que  plus  d'une  fois  on  a  pratiqué  cette  opéra- 
th»  pour  cotaines  formes  de  végétations  vénériennes  ou  non,  et  cela  arrive 
sMoiit  quand  l'affection  commence  par  le  prépuce. 


Opérations  qu'on  prnllqne  sur  In  Yerge. 

§  1".  —  Opération  du  phimosis. 

Pour  remédier  à  ce  vice  de  conformation,  on  a  pratiqué  :  1**  Yincision 
simple  ou  multiple;  2**  V  excision  partielle  ;  ou  3**  V  excision  complète,  qui 
n'est  autre  que  la  circoncision. 

A.  Incision.  —  Quand  le  phimosis  est  simple,  rien  n'est  plus  facile  que 
cette  opération  :  c'est  un  débridement  à  faire  ;  il  peut  être  unique  ou  mul- 
tiple, avec  ou  sans  excision  des  lambeaux. 

Le  débridement  simple  peut  être  pratiqué  au-dessus  ou  au-dessous  du 
^and  ou  sur  l'un  des  côtés.  Il  est  évident  que  l'incision  vers  le  frein  ne  laisse 
pas  une  difformité  aussi  choquante  que  l'incision  vers  le  dos  de  la  verge, 
mais  elle  laisse  encore  une  difformité.  C'est  d'ailleurs  l'incision  que  Celse  a 
conseillée;  on  fa  trouve  décrite  dans  Daiechamp.  M.  Cloquet  l'a  remise  en 
honneur.  L'incision  sur  le  dos  de  la  verge,  quand  le  prépuce  est  très  déve- 
loppé, quand  il  y  a  phimosis  hypertrophique,  laisse  sur  les  côtés  deux  lam- 
beaux  très  difformes,  ce  qui  peut  obliger  l'opérateur  à  retrancher  Tangle 
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formé  par  cbacua  de  ces  larob^ux.  On  combine  alors  l'incision  avec  l'exci- 
sion. L'incision  latérale  présente  les  mêmes  inconvénients;  c'est  doncrind- 
sion  inférieure  qu'il  faut  préférer  quand  on  a  adopté  le  procédé  de  l'in- 
cision. 

Cependant,  si  au  voisinage  du  frein  étaient  des  chancres  ou  toute  autre 
lésion,  et  qu'on  fût  obligé  de  débrider  le  prépuce,  mieux  vaudrait  porter  le 
bistouri  ailleurs.  Mais,  pour  opérer  pendant  l'existence  des  chancres,  il  faut 
y  être  obligé  par  une  indication  pressante,  car  la  plaie  de  l'opération  pour- 
rait bientôt  être  transformée  en  ulcère  vénérien  d'une  nature  rongeante.  Je 
ne  me  suis  jamais  trouvé  dans  la  nécessité  de  débrider  le  prépuce  pendant 
l'existence  des  chancres  en  progrès. 

Les  instruments  pour  débrider  ont  été  très  nombreux.  Ainsi,  il  existe  un 
bistouri  particulier,  semblable  à  celui  de  Bienaise  :  c'est  une  lame  cachée 
dans  une  gaine  ;  on  a  employé  les  ciseaux  droits,  courbes,  le  bistouri  simple, 
avec  une  boule  de  cire  à  la  pointe,  ou  sans  cette  boule  ;  on  a  incisé  de  la 
muqueuse  à  la  peau  ou  de  la  peau  à  la  muqueuse  ;  on  a  tendu  les  parties 
avec  les  doigts,  ou  bien  on  a  employé  une,  deux,  jusqu'à  trois  pinces. 

Quand  on  ne  veut  faire  que  l'incision,  le  meilleur  procédé  est  celai*ci  * 
I^  malade  est  debout  devant  l'opérateur,  qui  est  assis  ;  celui-ci  saisit  le  pré- 
puce sur  le  dos  de  la  verge  et  le  tire  un  peu  à  lui.  Il  introduit  dans  la  cavité 
du  prépuce,  et  en  rasant  le  frein,  un  bistouri  étroit  dont  la  pointe  porte  une 
petite  boule  de  cire  bien  huilée.  Dès  que  cette  boule  est  parvenue  an  cul- 
de-sac  qu'on  trouve  sur  chaque  côté  du  frein,  on  pousse  la  pointe  en  haut 
et  un  peu  en  arrière  ;  la  pointe  dégagée  de  la  cire,  traverse  le  prépuce  à  sa 
base,  et  le  tranchant  du  bistouri  étant  dirigé  en  avant,  le  malade  en  fuyan^ 
achève  lui-même  rincision.  L'opérateur  n'a  qu'à  tenir  le  bistouri  ferme  et 
immobile. 

B,  Excision  partielle.  —  L'excision  peut  être  faite  avec  des  ciseaux 
ou  avec  le  bistouri.  Le  procédé  le  plus  simple  consiste  à  comprendre  dans  les 
mors  d'une  pince  tout  ce  qu'on  veut  enlever,  et  à  couper  entre  le  gland  et 
la  pince.  On  peut  n'exciser  qu'une  partie  de  la  circonférence  du  prépuce 
avec  des  ciseaux  courbes,  en  imitant  le  procédé  de  Dupuytren  pour  l'exci- 
sion des  cancers  de  la  lèvre.  On  applique  ici  encore  une  autre  opération, 
pratiquée  aussi  pour  la  même  lésion  des  lèvres  :  c'est  l'excision  en  T.  On 
comprend  alors  dans  l'aire  du  Y  le  frein,  ou  bien  on  fait  cette  excision  du 
côté  du  dos  du  gland.  La  meilleure  manière  de  pratiquer  l'excision,  c'est 
de  commencer  par  faire  deux  incisions  latérales,  selon  le  procédé  que  j'ai 
décrit  Elles  donnent  deux  lambeaux,  un  supérieur,  l'autre  inférieur,  qui 
sont  excisés  avec  des  ciseaux  ou  avec  le  même  bistouri  qui  a  servi  à  faire  les 
deux  premiers  débridements. 

L'excision  doit  surtout  être  préférée  quand  le  prépuce  est  très  développe, 
quand  sa  structure  a  été  notablement  modifiée,  qu'il  y  a  hypertrophie,  élé- 
phantiasis.  On  a  vu  des  prépuces  épaissis,  endurcis,  au  point  d'être  trans- 


OPÉRATION  DU  PHIMOSIS.  273 

formés  en  une  espèce  de  coque  presque  cartilagineuse.  Dans  ces  cas,  Texci- 
sîon,  telle  que  je  la  conseille,  convient  très  bien. 

Il  est  des  complications  qui  peuvent  obliger  l'opératenr  à  inciser  de  la 
peau  vers  la  muqueuse  :  ainsi  quand  des  calculs  sont  renfermés  dans  le  pré- 
puce, quand  des  adhérences  Fuilissent  intimement  au  gland.  J*ai  opéré  l'en- 
fant d'une  nourrice  de  JLourcine  pour  un  cas  di£Bcile.  Des  irritations  répétées 
avaient  déterminé  une  inflammation  du  prépuce  qui  avaient  eu  pour  résultat 
des  adhérences  très  solides.  J'ai  procédé  de  la  peau  vers  la  muqueuse.  J'ai 
d'abord  fait  une  incision  selon  te  plus  grand  diamètre  du  gland,  puis  j'ai 
passé  la  pointe  des  ciseaux  sous  chaque  adhérence,  que  je  divisais  à  mesure. 
Il  y  en  avait  d'assez  lâches  pour  que  leur  division  fût  facile;  d'autres  étaient 
assez  intimes  pour  m'obliger  à  empoiter  la  muqueuse  du  gland,  ce  qui  don- 
nait lieu  à  une  effusion  de  sang  assez  considérable. 

Le  pansement  est  ordinairement  fort  simple.  On  lave  la  plaie  avec  de  l'eau 
fraîche,  on  la  couvre  avec  un  linge  fenêtre  et  cératé  ;  puis  de  la  charpie  est 
accumulée  sur  ce  linge;  une  croix  de  Malte,  percée  à  son  milieu,  coiffé  le 
gland,  et  le  tout  est  maintenu  par  une  petite  bande.  On  relèvera  la  verge 
contre  le  ventre,  et  on  la  maintiendra  dans  cette  position  pendant  la  cicatri- 
sation de  la  plaie. 

C.  ExcrsiON  COMPLÈTE.  —  CIRCONCISION  AVEC  SUTURE.  —  J'ai  intro- 
duit en  France  l'iisage  de  la  suture  après  les  diverses  opérations  de  phimosis. 
Mes  premiers  essais  datent  de  18^2.  Je  faisais  la  circoncision  avec  une  su- 
ture qui  réunît  immédiatement  la  membrane  muqueuse  du  prépuce  à  la 
peau.  Quel  que  soit  le  procédé  mis  en  usage  après  l'incision  ou  l'excision 
du  prépuce,  la  peau  remonte  vers  le  pubis,  et  sa  doublure  muqueuse  la 
dépasse  de  beaucoup.  Reste  donc  une  large  plaie  qui  s'enflammera,  suppu- 
rera et  pourra  donner  lieu  à  une  hémorrhagie.  Au  lieu  d'exciser  cet  excé- 
dant de  la  membrane  muqueuse  je  l'utilise;  je  le  renverse  pour  l'ap- 
pliquer plus  haut  sur  la  peau,  où  je  le  fixe  par  des  points  de  suture.  Cette 
suture  peut  être  faite  simplement,  comme  le  point  séparé,  avec  un  fil  ordi- 
naire ;  ou  bien  on  passe  les  fils  avant  de  faire  l'excision,  et  cela  peut  être 
exécuté  de  deux  manières. 

Premier  pri^eédé  d«  raatenr.  —  On  trace  sur  la  peau  du  prépuce, 
avec  de  l'encre,  une  ligne  dans  la  direction  de  la  couronne  du  gland,  ce  qui 
fomie  un  losange.  Cette  ligne  se  trouve  à  la  hauteur  où  les  sutures  doivent 
être  passées.  La  peau  n'a  été  tirée  ni  en  avant  ni  en  arrière.  Des  pinces  à 
pansement  ou  des  pinces  à  pression  continue  saisissent  du  dos  de  la  verge 
vers  le  frein  toute  la  partie  du  prépuce  qui  est  en  avant  de  la  ligne  noire.  En 
même  temps  qu'avec  les  pinces  l'opérateur  tire  un  peu  le  prépuce  en  avant, 
un  aide  saisit  le  fourreau  de  la  verge  à  la  base  de  ce  corps  et  le  tire  en 
arrière,  vers  le  pubis,  mais  légèrement  Alors  les  fils  sont  passés  transversa- 
lement, c'est-à-dire  en  croisant  la  direction  des  pinces  sur  la  ligne  noire  et  à 
la  distance  de  5  millimètres.  On  tire  encore  un  peu  en  avant  le  bout  du  pré- 

^lOAL,  T.   V.   —    r>*   BDIT.  i8 
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puce  saisi  par  les  pinces,et,  avec  de  très  forts  ciseaux,  comme  cemc  du  bec-de- 
lièvre,  on  coupe  d*un  seul  trait  le  prépuce  entre  les  fils  et  les  pinces.  Celte 
eirconcisioQ  une  fois  opérée^  la  cavité  du  prépuce  est  plus  ou  moins  large- 
ment ouverte,  et  Ton  voit  les  fils  passer  sur  le  gland  et  dans  une  direction 
perpendiculaire  à  la  fente  du  méat  urinaire.  On  coupe  ces  fils  au  milieii 
même,  et  chacun  forme  alors  deux  anses,  une  de  chaque  côté  du  gland. 
Aiasi,  si  Ton  a  passé  quatre  fils,  on  peut  pratiquer  huit  points  de  sature, 
quatre  de  chaque  côté.  Je  ferai  remarquer  que  les  aiguilles  doivent  être 
plates,  lancéolées  et  très  fines.  Les  points  de  suture  doivent  être  entevés  le 
quatrième  jour.  Ordinairement,  à  cette  époque,  la  réunion  est  immédiate. 

Ce  procédé  est  beaucoup  plus  facile  à  exécuter,  si,  au  lieu  de  traverser 
d*abord  le  prépuce  avec  les  fils,  on  arrête  la  marche  des  aiguilles  an  moment 
où  leur  pointe  est  aperçue  du  côté  opposé  à  leur  entrée.  Les  aiguilles  alors 
croisent  la  direction  de  la  pince,  et  c*est  entre  elles  et  celle-ci  qu'on  coupe. 
Ce  teipps  est  alors  plus  facile  et  plus  nettement  exécuté.  Après  cette  section, 
on  voit  le  corps  des  aiguilles  traversant  la  cavité  préputiale  ;  on  tire  chaque 
aiguille  par  la  pointe,  et  l'autre  extrémité  se  présentant  à  Topérateur,  lui  offre, 
pour  ainsi  dire,  le  fil  qu'elle  entraîne,  lequel  alors  est  saisi  faicilement  On 
en  fait  autant  pour  chaque  aiguille.  Le  reste  de  l'opération  est  comme  je 
viens  de  le  dire. 

Je  fais  la  suture  depuis  18^2.  £n  i86S,  M.  de  Casteinau,  alors  interne 
à  l'hôpital  do  Midi,  publia  mon  procédé  dans  la  Gazette  des  hôpitaux.  On 
98  frouvera  nulle  trace  de  cette  suture  dans  aucun  des  livres,  dans  aucune 
des  publications  de  ceux  auxquels  on  attribue,  sans  doute  par  irréflexion,  la 
suture  à  la  suite  de  l'opération  du  phimosis.  Elle  a  été  tentée  en  Angleterre 
avant  moi.  M.  Malgaigne  parle  de  cette  suture  dans  son  Manuel  et  la  trouve 
détestable.  M.  Sédillot  dit  que  par  elle  on  obtient  rarement  la  réunion 
immédiate.  Si  elle  est  exécutée  à  Strasbourg  comme  semble  l'indiquer  une 
figure  du  livre  de  mon  ami,  ce  qu'il  y  a  d'étonnant,  c'est  que  la  réunion 
immédiate  s'opère  non  pas  rarement,  mais  une  seule  fois. 

«ce«ad  procédé  de  ranceiir.  —  Je  trace  la  ligne  noire  comme  je  Tai 
déjà  dit.  Après,  j'introduis  dans  le  prépuce  une  sonde  cannelée,  j'en  confie 
le  pavillon  à  un  aide  qui  l'incline  d'un  côté  ;  le  bec  de  la  sonde  fait  une  saillie 
en  sens  opposé  et  éloigne  sur  le  )X)int  qu'il  presse  le  prépuce  du  gland.  Avec 
une  aiguille  comme  les  précédentes,  je  passe  un  fil  derrière  ce  bec  de  la 
sonde,  c'est-à-dire  entre  l'instrument  et  le  gland  :  voilà  une  anse  de  fil  passée 
dons  la  direction  de  la  ligne  noire.  La  première  piqûre  est  vers  le  dos  de  la 
verge.  Je  pousse  la  sonde  un  peu  plus  vers  le  frein,  à  5  millimètres  de  la 
première  anse  de  fil  derrière  l'instrument  ;  enfin,  j'entoure  le  prépuce  d'une 
suture  ^  points  passés  (1).  Le  fil  décrit  une  spirale  et  forme  des  anses  en 
dedans  et  en  dehors  du  prépuce.  On  appliquera  les  pinces,  comme  je  Vm 

(I)  Yoyn,  tome  Hf,  page  iVI,  \é  description  d«  cette  sature. 


OPÉRATION  DU  PHIMOSIS.  275 

dit  tantôt,  et  avec  de  grands  ciseaax  on  retranchera  Teitrémité  du  prépuce 
saisie  par  les  pinces  entre  cet  instrument  et  la  spirale  représentée  par  le  fil. 
Il  faut  que  celui-ci  soit  très  long  ;  car,  après  la  circoncision,  chaque  anse 
dif  isée  du  côté  de  la  peau  et  de  la  moqueuse  fournira  deux  boots  de  fils  qui 
serviront  à  faire  on  point. 

TrjoIslèBM  procédé  4e  VmwUmmw.  —  Emploi  deê  $erreê'^fine$^  -^  Ce»i 
surtout  pour  réunir  la  plaie  après  l'opération  do  phimosis  que  les  sarr6s<- 
ftnes  ont  été  inventées.  Comme  on  Ta  va,  je  pratiquais  d'abord  la  suture. 
Mais  on  sait  que  le  temps  du  séjour  des  fils  n*est  guère  fixé.  Je  me  livrai 
donc  à  des  expériences  pour  savoir  à  quelle  époque  je  poorrais  les  eolever 
sans  compromettre  la  réunion.  Je  le  fis  d'abord  le  quatrième  jour,  puis  le 
troisième,  ensuite  le  second  ;  enfin,  une  fois,  je  ne  laissai  les  fils  que  viogir 
quatre  heures,  et  déjà  la  réunion  était  suffisante.  Je  me  demandai  alors,  si 
pour  un  temps  si  court,  il  était  bien  indispensable  de  coudre,  de  faire  une 
seconde  opération.  Les  doigts  du  malade  ne  pourraient-ils  pas,  s'ils  étaient 
plus  p^ts,  maintenir  en  contact  les  lèvres  de  la  plaie  pendant  vingt-quatre 
heures?  Ces  doigts  pouvaient  être 
remplacés  par  de  petites  pinces.  J'ar-  '**  ^^' 

rive  aox  ateliers  de  M.  Charrière,  Je 
loi  confie  mon  idée  et  le  prie  de  me 
montrer  toutes  ses  pinces.  Il  les  exhiba 
toutes,  la  pince  à  pression  continue 
comprise.  Je  dois  dire  que  je  vis  aussi 
m  petit  croissant  d'acier  élastique, 
que  le  çooteller  me  dit  appartenir  à 
AI.  Foroari,  croissant  destiné  à  imiter 
les  deux  crochets  de  ces  insectes  que 
la  Providence,  d'après  certain  conte 
arabe,  avait  fait  pousser  à  ces  bêtes 
pour  réunir  les  plaies  des  hommes  ! 
Je  ne  voulus  pas  de  ce  croissant 
J'allais  me  décider  pour  la  pince  4  coulant  Mais  j'y  voyais  une  compli- 
cation. Je  fis  donc  choix  de  la  pince  à  pression  continue  dont  je  me  ser- 
vais déjà  pppr  saisir  le  prépuce  avant  de  le  couper,  pince  qu'on  voit 
représenté  (ûg.  678  ouverte,  et  fig,  679  fermée,  page  278).  Je  la  fis  faire 
très  petite,  en  miniature.  Ainsi  donc,  l'idée  est  tout  à  fait  chirurgicale. 
£1|^  vient  4e  la  clinique  de  l'hôpital  du  Midi  ;  elle  ne  vient  pas  d'un  ate- 
lier, comme  on  a  voulu  le  faire  entendre  assez  maladroitement.  Personne 
plus  que  moi  n'honore  la  main  ouvrière,  surtout  quand  elle  aide  la  concep- 
yoo  chirqrgic^le,  mais  on  me  permettra  de  revendiquer  les  droits  de  celle-ci 
et  de  mettre  chaque  chose  à  sa  place.  D'ailleurs,  si  Ton  veut  absolument 
revendiquer  en  faveur  d'un  ouvrier,  il  faut  qu'on  cherche  le  premier  serru- 
rier gros  fumeur,  qui,  obligé  de  prendre  souvent  des  tisons,  a  préféré  ki^ 
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venter  la  pince  représentée  Gg.  670  et  671,  demi-grandeur  réelle,  que  de 
se  brûler  les  doigts.  On  conviendra  que  ces  pinces  sont  antérieures  à  tout 
ce  que  nos  couteliers  ont  fait  comme  pinces  à  mors  croisés.  C'est  même  cet 
instrument  des  fumeurs  qui  se  rapproche  le  plus  de  la  serre-fine  devenue 
classique.  On  voit  qu*il  s'agit  d*un  ressort  avec  spirales,  que  la  pince  670  a 
de  plus  un  anneau  ingénieusement  formé  pour  empêcher  le  décroisement  des 
branches.  Ce  sont  ces  pinces  qu'il  fallait  imiter.  Il  fallait  surtout  apporter  à 
celles  qui  devaient  servir  au  chirurgien  une  perfection,  un  fini  qui  pût  le 
mettre  à  même  de  réaliser  ce  qui  aurait  pu  passer  dans  un  temps  pour  un 
rêve,  c'est-à-dire  une  réunion  en  vingt-quatre  heures.  C'est  le  fabricant 
Lner  qui  a  rendu  ce  service  à  la  pratique  chirurgicale.  Voici  les  modèles 
ordinaires  (1). 

Fig.  672.  Fig.  673.  Fig.  674.  Fig.  675. 


S«rrc-fine  dont  lei  grifflns      Les  grifles  font  S«n-re-rinc  rcrmdc.      Profil  pour  monlrar  Vanam 

ne  lont  poi  encore  crois^rs.       écattëei.  qui  sert  à  êaiêir  la  ierre-6nc. 

r  Pour  le  phimosis,  elles  doivent  être  d'un  numéro  au-dessous  de  celles-ci. 
Le  ressort  doit  être  très  doux.  Je  m'explique  les  insuccès  de  quelques  chirur- 
gieis  par  la  négligence  dans  l'application  de  ces  petits  instruments  et  par 
leur  fabrication  défectueuse.  Ainsi,  il  est  évident  que  M.  Sédillol  n'a  jamais 
été  bien  servi,  car  il  n'a  pas  été  heureux  eu  général,  et  il  semble  même 
s'étonner  qu'à  Paris  on  réussisse  souvent.  Or  l'habileté  du  professeur  de 
Strasbourg  étant  reconnue,  le  soin  avec  lequel  il  panse  n'étant  mis  en  doute 
par  personne,  il  faut  nécessairement  supposer  qu'à  Strasbourg  ou  manque 
de  serres-fines  bien  faites,  et  que  mon  ami  a  été  trompé  plusieurs  fois.  Il  l'a 
été,  j'en  ai  la  certitude,  quant  au  métal,  car  il  dit  dans  le  tome  T'  de  son 
livre  que  les  serres-fines  sont  du  fil  de  laiton  !  M.  Sédillot  donc  n'a  jamais 
eu  à  son  service  que  de  fausses  serres-fines.  Il  est  temps  de  décrire  l'opéra- 
tion telle  que  je  la  pratique  aujourd'hui. 

On  a  varié  extraordinairement  le  nombre  des  procédés.  C'est  surtout  en 
parlant  de  cette  opération  que  le  désir  de  faire  autrement  a  surtout  été  placé 
avant  le  devoir  de  bien  faire. 

Les  procédés  les  plus  réguliers  peuvent  être  rangés  sous  trois  chefs  : 
1*^  Incision  unique;  2*"  incision  multiple;  3^  excision  partielle;  U^  excision 
complète,  qui  est  la  circoncision.  J'adopte  ce  procédé.  Le  premier,  en 
France,  j'ai  appliqué  la  suture  à  la  réunion  de  la  plaie.  Aujourd'hui  je  ne 

(1)  Voyes  les  antres  modèles  et  Irar  description  dans  le  tome  !*''«  aux  proiégo- 
mènet. 
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me  sers  pour  cela  que  des  sentes- fines.  £Ues  sont  du  numéro  le  plus  inférieur, 

d'un  ressort  très  doux,  droites,  et  non  coudées.  Voici  le  manuel  opératoire. 

Méthode  opératoire,  —  Un  aide  saisit  la  racine  de  la  verge  entre  l'index 

Fig.  676  (1). 


et  le  médius  de  la  main  droite,  et  tire  la  peau  du  côté  du  pubis  (fig.  676). 
Le  chirurgien  exerce  une  traction  en  avant  sur  le  prépuce  à  l'aide  de  deux 

Fig.  677. 


pinces  à  disséquer  ;  Tune  saisit  le  limbe  (muqueuse  et  peau)  du  côté  du  frein 
et  est  confiée  à  l'aide,  qui  la  lient  de  la  main  gauche^  l'autre  est  appliquée 

(1)  Les  figures  676,  677,  G78,  '373  sont  deux    tiers  de  grindeor  réelle. 
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sur  le  limbe  encore,  mais  vls-à-vis,  vers  le  dos  delà  verge  ;  elle  est  tenue  de 
la  main  gauche  par  l'opérateur  (fig.  677).  Avec  la  main  droite,  cdui-d 
applique  alors  la  pince  à  pression  continue,  sorte  de  pince  à  pansements 
à  branches  entrecroisées,  munie  en  dedans  de  mors  de  pointes  destinées  à 
fixer  les  parties,  à  empêcher  le  glissement  de  la  muqueuse  (fig.  678  et  679). 

Cette  pince  est  appliquée  obliquement  dans 
Kg.  679.  |3  j^ême  direction  que  la  coupe  naturelle  du 
gland;  elle  doit  embrasser  beaucoup  plus  de 
parties  du  côté  du  dos  de  la  verge  que  vers 
le  frein.  Les  deux  autres  petites  pinces  sont 
alors  retirées,  et  le  chirurgien  procède  à  la 
seaion  du  prépuce.  EUe  s'opère  au  moyen 

Fig.  680. 


Fig.  678. 


de  forts  ciseaux  droits,  comme  ceux  du  bec-de-lièvre  ;  ils  agissent  entre 
la  pince  et  le  gland,  dans  la  même  direction  que  la  couronne  de  celui-ci. 
Si  Ton  coupait  au-dessus  des  pinces,  on  laisserait  une  zone  du  prépuce 
mâchéei  et  li  réunion  manquerait  comme  cela  arrive  à  ceux  qui  ne  veulent 
pas  cottper  àii-dcssous  dans  la  crainte  de  blesser  le  gland,  ce  qui  est  de  toute 
impossibilité,  quand  il  n'y  a  pas  d'adhérence  entre  lui  et  le  prépuce.  La 
circoncision  est  opérée  d'un  seul  trait,  la  coupe  est  oblique  et  le  frein  se 
trouve  conservé.  On  a  enlevé  un  lambeau,  comme  on  le  voit  fig.  677. 

Le  gland  étant  ainsi  découvert,  on  procède  au  temps  principal  de  l'opéra- 
tion, à  la  réunion  de  la  plaie.  C'est  à  la  régularité,  à  la  précision  de  la  réu- 
nion de  la  muqueuse  à  la  peau  qn'on  devra  la  promptitude,  la  beauté  du 
résultai;  c'est  le  temps  de  l'application  des  serres-fines,  celui  qui  est  peut- 
être  négligé»  en  général 
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L'aide  est  ici  très  utile.  Avec  deux  petites  pinces  à  disséquer,  tenues  une 
de  chaque  niain,  il  saisit  la  peau  et  la  muqueuse,  les  affronte  bien,  sans 
înterniédiaire  de  tissu  cellulaire,  et  là  où  les  deux  feuillets  tégumentaires  se 
touchent,  l'opérateur  applique  la  serre-fine.  Il  vaut  mieux  commencer  la 
réunion  du  côté  du  frein.  On  aura  soin  ici  de  bien  appliquer  la  muqueuse 
de  cet  organe  contre  le  raphé  de  la  peau  de  la  verge.  On  devra  multiplier 
les  serres-fines.  J'en  place  quinze,  quelquefois  vingL  Dans  les  premiers 
temps,  j'attendais  parfois  jusqu'à  un  quart  d'heure  pour  réunir  ;  mainte- 
nant j'applique  les  serres-fines  dès  que  le  coup  de  ciseaux  est  donné.  Si  use 
artériole  fournit  un  peu  de  sang,  on  la  tord,  ou  bien  on  la  saisit  avec  une 
ferre*fine  hémostatique  qu'on  enlève  après  que  toutes  les  autres  sont  appli- 
quées. Le  pansement  est  bien  simple  ;  la  verge  est  seulement  recouverte 
d'une  compresse  fendue  qu'on  a  soin  d'humecter  avec  de  l'eau  Draîche  de 
temps  en  temps  durant  la  journée. 

La  figure  680  (grandeur  réelle)  représente  l'opération  terminée,  le 
nombre,  la  dislance  des  serres-fines.  On  voit  les  serres-fines  sous  toutes 
leurs  faces. 

Douze  heures,  au  plus  tard  vingt-quatre  heures  après,  les  serres-fines 
sont  enlevées,  et  si  l'opération  a  été  pratiquée  avec  méthode,  si  les  serres- 
fines  ont  été  appliquées  avec  un  soin  minutieux,  la  réunion  existe. 

Opération  simultanée  du  paraphimosis  et  du  phimosis  (1). 

[L'étude  attentive  du  mécanisme  du  paraphimosis  m'a  suggéré  l'idée  de 
pratiquer  l'opération  simultanée  du  phimosis  et  du  paraphimosis  chez  les 
sujets  atteints  de  ce  dernier  accident.  Voici  tout  d'abord  le  fait  : 

Paraphimosis  datant  de  quatre  jowrs,  —  Opération  simMXtan€e  de  paraiphimnii  et  de 
phimosii.  —  GuériMon  rapide. 

Le  nommé  X...,  âgé  de  Vingt^six  aos,  terrassier,  demearaot  me  des  Noyers,  se 
préteote  à  ma  clinique  le  4  aoftt  dernier.  Il  me  montre  sans  antre  préambule  sa 
verge,  qui  offre  tons  les  caractères  d'un  paraphimosis.  Il  me  dit  qne  depuis  quatre 
jours  il  se  troute  dans  cet  état,  sans  me  donner  d'autres  détails  sur  les  ctreonstaDcei 
qui  ODt  motivé  Taecident.  Je  constate  que  le  gland  est  considérablement  taméflé, 
qo>n  arrière  de  la  couronne  eiiste  un  bourrelet  volumioeui  infiltré  de  sérosité.  Je 
fais  concber  le  malade,  et  j'eierce  les  manœuvres  propres  à  obtenir  la  réduction. 
ïje  malade  se  débat,  et  Je  n'arrive  à  aucun  résultat.  Je  prends  alors  un  bistouri  à 
lame  droite  et  peu  large;  j'en  enfonce  la  pointe  sous  la  bride  qui  étrangle  la  verge, 
du  cété  de  la  face  dorsale,  la  lame  tenue  à  plat,  et  dans  une  longueur  d'environ 
2  centimètres.  Le  tranchant  de  l'instrument  étant  retourné  en  haut,  je  coupe  tout 
ee  qui  est  au-dessos.  A  l'instant  les  deux  lèvres  de  cette  plaie  s'écartent.  La  pointe 
éa  bistonri  est  potiée  eu  avant,  et  coupe  dans  une  étendue  moins  considérable  ta 
poflioa  de  bovrrelet  qili  s'étend  depuis  la  bride  Jusqu'à  la  couronne  du  gland. 

(1)  Fano,  De  l'opération  simultanée  du  paraphimosis  et  du  phimosis  {Gazette  des 
kdfiUatscty  1859,  p.  4^6). 
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J'obtieos  aiosi  une  seconde  plaie,  dont  les  bords  s'écartent  également  par  leor 
seule  élasticité,  ce  qui  fait  qu*au  lieu  d'avoir  une  plaie  de  forme  longitudinale,  j'ai 
une  plaie  qui  représente  un  losange  allongé  transversalement.  Aucun  vaÎMeau 
important  n'a  été  divisé.  L*écoulement  sanguin  est  néanmoins  assez  abondant  ;  il 
8*arrète  par  l'application  seule  de  l'eau  froide  renouvelée  pendant  quelques  minutes. 
Dès  que  l'écoulement  a  cessé.  Je  procède  à  un  pansement  simpICf  avec  un  gAteau  de 
charpie  recouvert  decérat,  assujetti  par  une  petite  compresse  fendue  an  niveau  du 
point  correspondant  au  méat  urinaire. 

Le  malade  est  reconduit  chez  lui  par  un  de  mes  élèves,  qui  le  revoit  dans  la 
soirée. 

Le  lendemain,  X...  se  représente  à  ma  consultation;  il  est  venu  k  pied.  La  plaie 
est  en  bon  état;  je  change  les  pièces  de  pansement.  L'opéré  est  tellement  satisfait  da 
résultat,  qu'il  croit  pouvoir  aller  se  promener  une  partie  de  la  journée.  11  en  résulte, 
les  jours  suivants,  une  inflammation  assez  vive  de  la  partie  postérieure  de  la  plaie, 
que  Je  combats  par  l'applicalion  de  cataplasmes  émollicnts  et  la  prescription  d'un 
repos  absolu  au  lit.  Quoique  ce  dernier  conseil  ne  fût  suivi  que  d'une  manière  très 
incomplète,  néanmoins  les  phénomènes  inflammatoires  se  calmèrent  promptemeot 
et  la  plaie  marcha  vers  la  cicatrisation. 

Malgré  mes  recommandations,  X...  alla  voir  les  fêtes  des  14  et  15  août;  il  reprit 
même  ses  travaux  de  terrassier.  Néanmoins  la  plaie  marcha  vers  la  guérison,  et  le 
2  septembre,  quand  j'allai  visiter  mon  opéré.  Je  constatai  une  cicatrisation  parfaite.* 
Le  gland,  parfaitement  à  découvert,  a  le  volume  normal;  il  est  encadré  élégamment 
dans  les  trois  quarts  inférieurs  et  latéraux  de  sa  base  par  un  bourrelet  à  peine  sail- 
lant qui  vient  mourir  insensiblement  du  côté  de  la  face  dorsale. 

J*ai  dit  que  le  procédé  opératoire  dont  je  viens  de  raconter  rapplication 
m*a  été  suggéré  par  Tétude  attentive  du  paraphimosis.  Ce  qui  constitue  Ta- 
gent  de  Tétranglement  dans  ce  cas,  c*est  l'anneau  préputial  fortement  porté 
en  arrière.  Chacun  sait  que  le  prépuce  est  composé  d'un  feuillet  cutané  se 
continuant  avec  la  peau  de  la  verge,  et  d'un  feuillet  muqueux  doublant  le 
précédent  en  dedans  pour  se  continuer  avec  la  muqueuse  qui  tapisse  la  base 
du  gland.  La  circonférence  antérieure  du  prépuce  est  la  partie  la  plus  étroite  ; 
elle  forme  une  sorte  d'anueau  au  point  de  réunion  du  feuillet  cutané  et  du 
feuillet  muqueux.  Toutes  les  fois  qu'on  porte  le  prépuce  en  arrière,  on  ob- 
serve que  l'anneau  marche  dans  le  même  sens,  et  l'on  voit  alors  apparaître 
le  feuillet  muqueux  formant  des  replis  bornés  par  l'anneau  en  arrière,  'par 
la  couronne  du  gland  en  bas  et  en  avant.  Chez  les  individus  dont  le  prépuce 
est  assez  ample  pour  se  porter  facilement  en  arrière,  Vanneau  préputial  glisse 
facilement  dans  les  deux  sens.  Chez  les  sujets  qui  sont  atteints  de  phimosis, 
*anneau  préputial  a  un  diamètre  plus  petit  que  la  base  du  gland.  En  exer- 
çant sur  le  prépuce  des  tractions  d'avant  en  arrière,  on  arrive  quelquefois  à 
faire  glisser  l'anneau  préputial  juscfue  derrière  le  gland,  absolument  comme 
on  franchit  avec  une  bague  d'un  diamètre  relativement  trop  exigu  l'articu- 
lation de  la  première  et  de  la  seconde  phalange  d'un  doigt. 

Une  fois  l'anneau  préputial  arrivé  dans  le  point  que  nous  avons  indiqué, 
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ii  exerce,  comme  la  bague  que  nous  avons  prise  pour  élément  de  compa- 
raison, une  constrictiou  très  forte,  d*oà  la  tuméfaction  des  parties  par  arrêt 
du  sang  veineux,  et  consécutivement  un  œdème  plus  ou  moins  prononcé. 
Lesdifficultés  pour  faire  repasser  l'anneau  préputial  augmentent  donc  à  chaque 
instant,  parce  qu*il  est  nécessaire  de  lui  faire  franchir  des  parties  qui  ont  un 
diamètre  plus  considérable  que  le  sien  propre  ;  absolument  comme  la  bague, 
parvenue  au  niveau  de  la  première  phalange,  rencontre  une  résistance  dif- 
ficile à  franchir  de  la  part  des  tissus  gonflés  au-devant  d'elle.  Aussi  recom- 
mande-t-on,  lorsqu'on  veut  obtenir  la  réduction  d'un  paraphimosis,  de  com- 
mencer par  diminuer,  au  moyen  d'une  compression  méthodique,  le  volume 
dn  gland,  et  même  de  pratiquer  des  mouchetures  sur  le  bourrelet  cedéma- 
teux  formé  parle  feuillet  muqueux  préputial. 

En  cas  d'insuccès  de  ces  manœuvres,  qui,  pour  le  dire  en  passant,  sont 
excessivement  douloureuses,  on  recommande  plusieurs  petites  incisions  sur 
divers  points  de  Panneau  préputial,  c'est-à-dire  un  débridement  multiple. 
On  oublie,  en  agissant  d'après  ce  dernier  précepte,  qu'à  supposer  qu'on  ob- 
tienne one  réduction,  les  petites  plaies  pratiquées  à  l'anneau  préputial  vont 
Inentôt  se  cicatriser,  et  que  la  rétraction  de  toutes  ces  petites  brides  iuodu- 
laires  aidant,  le  sujet  aura  au  bout  de  quelque  temps  un  anneau  préputial 
plus  étroit  encore  que  par  le  passé.  De  façon  que  le  débridement  multiple  ne 
remédie  qu'à  l'accident,  et  qu'il  ne  met  nullement  le  patient  à  l'abri  d'une 
récidive. 

Pour  prévenir  cette  dernière,  il  est  nécessaire  de  modifier  d'une  manière 
définitive  les  dimensions  de  l'anneau  préputial  ;  c'est  l'opération  du  phimosis 
qu'il  Êiut  pratiquer.  Si  l'on  remet  celte  opération  après  celle  du  paraphimosis, 
l'opération  est  double.  Or,  le  procédé  que  j'ai  indiqué  a  l'immense  avantage 
de  réaliser  du  même  coup  les  deux  opérations:  en  tant  que  débridement  de 
Tanneau  préputial,  elle  remédie  instantanément  aux  effets  du  paraphimosis, 
elle  fait  cesser  l'étranglement  ;  en  tant  qu'incision  des  deux  feuillets  du  pré- 
puce, elle  réalise  l'opération  du  phimosis  et  donne  un  résultat  bien  plus 
satisfaisant  que  cette  dernière  par  le  procédé  ordinaire. 

Pour  bien  s'en  rendre  compte ,  il  convient  de  la  simuler.  Pliez  un  linge 
ai  deux,  de  manière  à  représenter  un  prépuce  avec  les  deux  feuillets  ;  avec 
de  l'encre,  faites  une  marque  à  l'endroit  du  pli;  la  raie  noire  vous  représen- 
tera Tanneau  préputial.  Enroulez  ce  linge  autour  d'un  bouchon  dont  la  grosse 
extrémité  vous  représente  le  gland,  et  tirez  en  arrière  le  plan  superficiel  du 
linge,  après  avoir,  au  préalable,  fixé  le  plan  profond  sur  le  bouchon  au 
moyen  d'épingles. 

An  fur  et  à  mesure  que  vous  exécutez  cette  traction,  vous  voyez  la  marque 
noire  se  porter  en  arrière,  ce  qui  vous  indique  la  migration  de  l'anneau  pré- 
putial, et  apparaître  une  portion  dn  plan  profond  du  morceau  de  linge,  re- 
présentant le  feuillet  muqueux  du  prépuce.  Introduisez  des  ciseaux  pointus 
au  nivean  de  la  marque  ;  dirigez  les  branches  en  arrière  et  coupez  dans  l'é-» 
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tendue  de  2  centiinètres,  eo  n'intéressant  que  le  plan  superûciel  du  linge. 
Reportez  ensuite  les  ciseaux  en  avant  et  divisez  dans  une  longueur  moîiis 
considérable  la  portion  du  plan  profond  du  linge  que  la  rétraction  en  arrière 
a  mis  à  découvert  Rétablissez  ensuite  les  rapports  du  linge  avec  le  bottcboa 
tds  qu'ils  étaient  avant,  et  vous  verrez  que  vous  avez  divisé  les  deux  plans 
dans  la  même  longueur  ;  vous  avez  une  section  linéaire.  Sur  le  vivant,  yooi 
af  ez  donc  divisé  le  feuillet  cutané  et  le  feuillet  inuqueux  du  prépuoe. 

Continuons  à  présent  cette  comparaison.  Sur  le  vivant,  quand  on  a  pratiqué 
les  deux  incisions,  Tune  en  arrière,  l'autre  en  avant,  les  bords  opposés  s'écar* 
tant  l'un  de  l'autre,  la  plaie  a  la  forme  d'un  losange  allongé  dans  le  sens  trans- 
versal Si  vous  suivez  la  cicatrisation  de  cette  plaie,  vous  voyez  que  les  bordi 
marchent  à  la  rencontre  l'un  de  l'autre  et  que  le  bord  droit  de  la  plaie  mk^ 
térieure  se  réunit  au  bord  droit  de  la  plaie  postérieure  ;  de  méflie  pour  les 
deux  bords  gauches.  Simulez  cette  réunion  sur  le  petit  mannequin  dont  voua 
vous^tes  servi  pour  vous  rendre  compte  du  procédé  opératoire,  et  vous 
verrez  qu'en  définitive  la  cicatrisation  se  fait  comme  dans  l'opératioii  ordl« 
aaire  du  phimosis,  si  ce  n'est  que  la  cicatrice  se  trouve  reportée  en  «rrièiti 
du  gland  et  que  celui-ci  reste  complètement  à  découvert 

Sur  le  vivant,  on  peut  croire  qu'il  soit  difficile  de  reconnaître  k  plaos 
exacte  occupée  par  l'anneau  préputial,  alors  que  le  paraphimosis  daltai  de 
quelques  jours,  il  existe  un  gonflement  inflammatoire.  Il  n'en  est  rien;  au 
bout  d'un  certain  temps ,  la  conslriction  incessante  exercée  par  l'anneau  4« 
prépuce  détermine  une  ulcération  des  tissus  subjacents,  de  telle  façon  qu'en 
examinant  les  parties  avec  soin,  on  découvre  un  sillon  plusoumoins  profbld 
rendant  précisément  au  siège  de  l'anneau  du  prépuce.] 

§  2.  —  Amputation  de  la  verge. 

L'amputation  de  la  verge  est  partielle  ou  totale. 

A.  Amputation  partielle.  —  Les  cas  qui  nécessitent  l'amputation  par- 
tielle de  la  verge  ne  sont  point  rares;  car  il  est  prouvé,  comme  nous  l'avons 
vu,  que  souvent  la  gangrène,  le  cancer,  enfin  les  maladies  qui  nécessitent 
cette  opération  sout  bornées  à  certaines  parties  du  pénis. 

L'amputation  partielle  n'a  pas  de  règles  fixes  :  ce  sont  les  Umites  du  mal 
qui  tracent  la  marche  du  bistouri.  Cependant  on  peut  dire  que  quand  le  four** 
reau  seul  de  la  verge  est  affecté,  ou  doit  commencer  par  une  incision  selon 
l'axe  de  la  verge.  Ce  premier  temps  de  l'opération  complète  le  diagnostic, 
car  il  indique  à  quelle  profondeur  va  le  mal.  S'il  se  borne  réelleroent  aux 
enveloppes  de  la  verge,  on  pratique  une  seconde  incision  dans  le  môme  sens 
sur  un  point  opposé  à  la  première;  on  a  ainsi  cerné  deux  lambeaux  que  Ton 
dissèque  et  que  l'on  coupe  à  leur  base.  Si  cette  dissection  ne  découvre  qu'une 
partie  du  gland,  et  si  les  corps  caverneux  sont  malades,  on  les  enlève  en  tail- 
lant sur  les  tissus  sains;  on  empiétera  sur  eux,  surtout  si  l'on  opère  pour  une 
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affection  cancéreaflie}  si  c'est  (Hnir  une  gangrène  déjà  arrêtée,  ce  précepte  est 
dl'nne  moins  rigoureuse  application;  il  vaut  mietix  même  sacrifier  le  moins 
possible  dn  pénis* 

A  AMPirrATioif  TOTALE.  -^  C'est  une  section  transversale  et  complète  do 
pénia  Elle  peut  être  faite  sur  tons  les  points  de  la  partie  saillante  de  la  verge, 
depuis  la  base  du  gland  jusqu'au  pubb.  Un  aide  saisit  la  verge  à  sa  base$ 
l'opérateur  prend  l'extrémité  opposée  avec  la  main  gauche,  garantie  par  une 
compresse,  et,  avec  un  fort  bistouri  ou  un  petit  couteau,  coupe,  d'un  seul 
coup  très  rapide,  k  peau,  les  corps  caverneux  et  l'urèthre. 

Rien  de  plus  fadle  qu'une  pareille  opération;  il  semble  même  que  sa 
siiopliGité  devait  donner  peu  de  prise  aux  modifications  :  il  en  a  cepen-* 
dint  été  proposé  plusieurs  qui  portent  sur  l'incision  de  la  peau,  sur  là 
ligature  des  vaisseaut,  sur  le  temps  qui  courte  I  introduire  la  sonde  dans 
Pnrèthre. 

1'  La  peau,  si  die  est  trop  tirée  fers  le  puUs,  formera  une  manchette  qui 
tombera  sur  l'urèthre  et  empêchera  phis  ou  moins  la  sortie  de  l'urine;  imoié*' 
dbtement  après  l'opération,  elle  empêche  la  recherche  des  artères.  Cette 
petu  sera  exubérante,  parce  que  les  côrps  caverneux  se  rétractent  aprèg 
hmr  division.  C'est  ce  qui  porta  Ledran  à  donner  pour  précepte  de  faire  ici 
le  contraire  de  ce  que  Ton  conseille  pour  l'amputation  des  membres.  Il  fiiu- 
drait  dotic  retrancher  plus  de  peau  que  de  corps  caîerneux.  Boyer  professait 
et  pratiquait  les  mêmes  principes.  Mais  il  ne  faudrait  pas  les  pousser  trop 
Mn,  surtout  quand  on  opère  très  près  du  pubis)  car  en  tirant  la  peau  trop 
versie  ghnd,  on  comprend  dans  la  section  une  partie  de  la  peau  des  bourses, 
et  après  l'amputation  on  a  une  dénudation  des  corps  caverneux  qui  retarde 
la  cicatrisation.  D'ailleurs  l'Urine,  en  tombant  sur  les  points  dénudés,  peut 
donner  lieu  à  une  infiltration  qui  n'est  pas  sans  danger.  Il  faut  donc  avoir 
^rd  au  précepte  de  Ledran  sans  l'exagérer. 

T  L'hémorrhagie  a  préoccupé  M.  Schr^g^,  qui  veut  qu'on  ampute  par 
trois  coups  de  bi!(U)uri,  en  commençant  par  le  dos  de  la  verge  :  1«  section 
de  la  peau  qui  recouvre  le  dos  du  pénis,  ligature  des  deux  artères  dorsales  ; 
2*  division  des  deux  corps  caverneux  jusqu'à  l'urèthre,  ligature  des  artères 
caverneuses;  S*"  enfin  on  coupe  l'urèthre  et  la  peau  qui  restent  au-dessous. 
Ceux  quiont  vu  faire  l'amputation  de  la  verge,  et  qui  savent,  par  conséquent, 
avec  quelle  facilité  on  se  rend  maître  du  sang  après  l'amputation  ordinaire, 
penseront  qu'il  vaut  mieux  s'en  tenir  à  elle,  parce  qu'elle  est  beaucoup  plus 
prompte,  parce  qu'elle  taille  un  moignon  plus  régulier. 

3*^  M.  Langenbeck  propose  une  modification  qui  n'est  applicable  que  dans 
les  cas  où  l'on  serait  obligé  d'aller  retrancher  les  corps  caverneux  jusque  sous 
l'arcade  du  pubis  :  alors,  dans  la  crainte  d'une  forte  rétraction  en  arrière, 
on  pourrait  passer  un  fil  dans  la  cloison  fibreuse  avant  de  diviser  la  partie 
inférieure  des  corps  caverneux  de  l'urèthre. 

U^  M.  Barthélémy  dit  avoir  constaté  qu'après  l'opération  on  a  eu  les  plus 
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grandes  difficultés  pour  trouver  Turèthre,  quand  on  a  voulu  introduire  b 
sonde  destinée  à  éconduireles  urines  et  empêcher  le  rétrécissement  qui  a  lieu 
ordinairement  sur  le  point  où  le  canal  est  divisé.  Pour  éviter  ces  difficultés, 
ftj.  Barthélémy  conseille  d*introduire  une  sonde  de  gomme  élastique  dans  la 
vessie  avant  de  pratiquer  Tamputation.  Cette  sonde  doit  être  bien  enfoncée 
et  un  peu  arc-boutéc  contre  la  paroi  postérieure  de  Torgane.  On  coupe  alors 
la  verge  en  même  temps  que  la  sonde  ;  celle-ci  ressort,  à  Finstant,  de  Turè- 
tbre,  et  Ton  peut  fixer  aux  environs.  Je  dois  dire  que,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  il  uVst  pas  difficile  de  trouver  Turèthre  après  Tamputatiou, 
et  rintroduction  de  la  sonde  ne  présente  alors  aucune  difficulté.  Il  est  des  cas 
aussi  où  la  lésion  qui  nécessite  l'amputation  ne  permet  guère  rintroduction 
préalable  de  cette  sonde.  Cependant  tes  faits  observés  par  M.  Barthélémy  doi* 
vent  faire  prendre  en  considération  la  modification  qu'il  propose. 

S'il  était  vrai  qu'on  pût  se  dispenser  complètement  de  la  sonde,  cette 
modification  serait  sans  importance.  Mais  il  est  bien  prouvé,  au  contraire, 
que  toutes  les  plaies  de  Turèthre  prédisposent  aux  rétrécissements,  et  que 
plus  elles  sont  étendues,  plus  cet  accident  consécutif  est  à  craindre  ;  de  sorte 
qu'avant  ou  après  l'opération  on  fera  bien  d'introduire  une  sonde  dans 
l'urèthre  qu'on  laissera  le  plus  longtemps  possible.  Si  le  malade  ne  peat  la 
garder  à  demeure,  on  devra,  de  temps  en  temps,  l'introduire  pour  conserver 
le  calibre  de  l'urèthre.  C'est  pour  éviter  ces  strictures  qu'on  a  modifié  le 
procédé  de  manière  à  couper  le  corps  caverneux  plus  près  du  pubis  pour 
laisser  l'urèthre  plus  saillant  Alors  on  le  divise  en  deux  segments  qu'on 
réunit  avec  des  sutures  à  la  peau  de  la  verge.  M.  Ricord  fend  l'urèthre  k  sa 
partie  inférieure,  de  manière  à  créer  un  hypospadias  artificiel,  et  il  réunit 
de  la  même  manière.  Ici  les  serres-fines  sont  très  utiles. 

J'ai  déjà  dit  que  la  récidive  éuit  moins  fréquente,  après  cette  amputa- 
tion, qu'après  les  autres  opérations  pratiquées  pour  des  cancers.  On  notera 
cependant  que  Hall  a  été  obligé  de  pratiquer  trois  fols  cette  amputation  sur 
le  même  malade.  Une  circonstance  qu'on  ne  perdra  pas  de  vue  aussi,  c'est 
l'influence  qu'a  sur  le  moral  une  pareille  opération.  On  a  même  vu  des 
vieillards  tomber  dans  une  mélancolie  profonde  quand  ils  se  sont  vus  privés 
du  pénis.  Chelius  a  vu  mourir  de  chagrin  un  individu  chez  lequel  l'ampu- 
tation de  la  verge  avait  parfaitement  réussi,  et  j'ai  connu  un  convalescent 
qui  se  suicida.  Ces  faits  devront  engager  le  chirurgien  à  n'entreprendre 
une  pareille  opération  qu'après  en  avoir  été  fortement  sollicité  par  le 
malade. 
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SECTION   TRENTE-SEPTIÈME. 

MALADIES   Dlî    LA    VULVK. 


On  comprend  sons  le  nom  général  de  vtdve  Tensemble  des  parties  extérieures  de  la 
génération  chez  la  femme.  L*entrée  de  la  vnive  se  présente  sous  la  Torme  d'une  fente 
étendue  du  mont  de  Vénus  jusqu'à  25  millimètres  en  avant  de  Tanus.  De  chaque 
ed(é  se  voient  les  grandes  lèvres,  replis  cutanés  contigus  ani  cuisses  par  leur  face 
externe,  appliqués  Tun  contre  Tautre  par  leur  face  interne.  Leur  extrémité  posté- 
rieure, très  amincie,  s'unit  sur  la  ligne  médiane  en  formant  un  rebord  membraneux 
qu'on  appelle  commissure  postérieure  ou  fourchette.  L'extrémité  supérieure  des 
grandes  lèvres  se  perd  insensiblement  sur  le  mont  de  Vénus.  Leur  face  externe  est 
recouverte  de  poils;  leur  face  interne  est  muqueuse;  dans  leur  épaisseur  on  trouve 
une  cooche  de  tissu  dartoïque,  du  tissu  cellulaire,  un  prolongement  du  fascia  super- 
ficialis  et  une  expansion  de  l'aponévrose  inférieure.  En  écartant  les  grandes  lèvres, 
on  aperçoit,  un  pea  plus  profondément,  les  petites  lèvres,  beaucoup  pins  minces, 
complètement  muqueuses,  naissant  au  tiers  postérieur  de  la  vulve  et  se  prolongeant 
Jiisqa*à  sa  partie  supérieure  où  elles  se  bifurquent  pour  s'unir  Tune  h  l'autre  en  for- 
mant le  prépoce  du  clitoris.  La  branche  Inférieure  de  celte  bifurcation  se  fixe  a  cet 
organe,  la  branche  supérieure  ne  fait  que  le  recouvrir  sans  contracter  d'adhérences  : 
le  bord  libre  des  petites  lèvres  est  très  mince,  la  membrane  muqueuse  qni  les  forme 
est  doublée  d'un  tissu  érectile  logeant  dans  son  épaisseur  de  nombreux  follicules 
sébacés. 

A  la  partie  supérieure  de  la  vulve  siège  le  clitoris,  organe  de  sensibilité  spéciale, 
représentant  la  verge  de  l'homme,  et  formé,  comme  elle,  d'un  corps  caverneux 
naissant  par  deux  racines.  Le  corps  caverneux  est  fixé  à  la  face  inférieure  de  la 
symphyse  pubienne  par  un  petit  ligament  suspenseur;  les  deux  racines  sont  fixées 
aux  branches  ischio-pubiennes  et  se  réunissent  au-devant  de  l'urèthre,  au  niveau  de 
Tarrade  pubienne.  Une  membrane  fibreuse,  renforcée  par  Paponévrose  de  termi- 
naison des  muscles  ischio-clitoridiens,  recouvre  le  tissu  érectile  du  clitoris. 

L'orifice  du  vagin  occupe  la  partie  postérieure  de  la  vulve;  il  n'est  séparé  de  la 
commissure  postérieure  des  grandes  lèvres  que  par  un  petit  intervalle  désigné  sous  le 
nom  de  fosse  naviculaire,  *Chez  les  vierges,  il  est  fermé  en  partie  par  Vhymen,  mem- 
.  brane  mince  qui  a  la  forme  d'un  croissant,  dont  le  bord  convexe  adhère  à  la  partie 
postérieure  de  l'orifice,  dans  une  étendue  variable,  et  dont  le  bord  concave  est  libre  et 
tonmé  en  avant.  Cette  membrane,  que  l'on  regarde  généralement  comme  constante, 
se  rompt  dans  les  rapprochements  sexuels,  mais  ses  débris  persistent  sous  forme  de 
petits  tubercules  qu'on  appelle  caroncules  myrtiformes.  En  avant,  l'ouverture  du 
vagin  présente,  sur  la  ligne  médiane,  une  autre  saillie  sur  laquelle  on  se  guide  dans 
le  cathétérisme  de  l'urèthre.  C'est  en  effet  à  peu  de  distance  au-dessus  et  en  avant 
de  ee  tubercule  qu'on  rencontre  le  méat  urinaire.  Le  clitoris  et  le  méat  sont  séparés 
par  un  intervalle  triangulaire  auquel  on  donne  le  nom  de  vestibiUe. 

Plusieurs  appareils  glandulaires  sont  destinés  à  la  vulve.  Des  follicules  rouciparetf 
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assez  nombrent  occupent  le  vestibule,  le  pourtour  de  Vurètbre  et  les  parties  latérales 
de  Torifice  du  vagin.  Mais  il  est  deai  glandas  tieaucoup  ploa  infMNrUDlfs  fue  Ton 
trouve  décrites  sous  le  nom  de  glandes  de  BarthoHn,  de  Méry,  de  Cotoper,  de  Duvemey, 
de  glandes  vulvo-vaginales.  Elles  sont  sitoées  profondément  de  chaque  côté,  entre 
les  branches  ischio-pubiennes  et  les  faces  latérales  du  vagin,  et  viennent  s'ouvrir» 
par  un  canal  excréteur,  en  dehors  du  bord  adhérent  de  la  membrane  hymen  ou  dei 
caroncules  myrtiformes  qui  la  remplaçai,  (yoyez  plus  loin,  page  303). 

Les  différentes  parties  de  la  vulve  reçoivent  leurs  vaisseaui  et  leurs  nerfs  de  soarcef 
diverses.  Les  artères  des  grandes  et  des  petites  lèvres  viennent  des  honteuses  externes 
tt  de  la  branche  périnéale  superficielle  de  la  honteuse  interne;  celle-ci  se  termine 
dans  le  clitoris  en  se  divisant  en  artère  dorsale  et  caverneuse.  Les  veines  ont  la 
même  distribution.  Notons  toutefois  que  les  branches  clitoridiennes  semblent  oom- 
muniquer  avec  les  veines  du  bulbe  du  vagin.  Les  lymphatiques  des  grandes  et  dea 
lietilea  lèvres  sont  afférents  aux  ganglions  inguinaux.  Les  nerfs  viennent  du  honteux 
interne  et  des  branches  inguinales  du  pleins  lombaire. 


CHAPITRE  PREMIER. 

ANOMALIES  ET  DIFFORMITÉS  DE  LA  VULVE. 

Il  n*y  a  peut-être  pas  de  parties  qui  offrent  plus  de  variétés  que  les  lèvres 
génitales,  les  petites  surtout.  Quelquefois  formées  par  un  simple  repli  de  h 
muqueuse  qui  ne  déj^sse  pas  les  gnindes  lèvres,  on  les  voit,  a^  copiraire, 
dans  d*aatres  cas,  avec  un  développement  qui  les  rend  très  saillantes;  non- 
seulement  alors  elles  dépassent  les  grandes  lèvres,  mais  elles  pendent  quel- 
quefois entre  les  cuisses  comme  des  oreilles  de  chien.  Ce  développement  des 
petites  lèvres  est  surtout  extrêmement  prononcé  chez  beaucoup  de  femmes 
de  quelques  parties  de  l'Afrique.  Ce  vice  de  conformation  expose  davantage 
à  la  contagion  syphilitique,  comme  le  fait  le  phimosis,  chez  Thomme.  D'ail- 
leurs, dans  cet  état  de  développement,  les  peliles  lèvres  sont  irritées,  froissées 
par  les  cuisses  quand  la  femme  marche  beaucoup.  Une  opération  peut  donc 
devenir  nécessaire;  elle  est  des  plus  faciles  :  c'est  une  simple  résecUon 
opérée  avec  de  forts  ciseaux.  La  plaie  donne  beaucoup  de  sang  qu'on  arrête 
avec  des  lotions  d'eau  froide,  ou  bien  par  la  cautérisation. 

Le  clitoris  prend  quelquefois  un  développement  qui  peut  le  faire  ressem^* 
Mer  à  la  verge  :  c'est  alors  qu'on  a  cru  à  l'hermaphrodisme.  Cet  organe, 
ainsi  développé,  a  servi  à  des  dérèglements  honteux  qu'on  a  voulu  dompter 
par  l'amputation.  Il  est  vrai  que  celte  opération  ne  peut  guérir  une  nympho- 
manie prononcée  ;  mais  on  croit  qu'elle  peut  amortir  la  passion  de  la  mas- 
turbation chez  les  jeunes  filles.  C'est  encore  ici  une  opération  des  plus  faciles 
qu'on  exécute  avec  une  pince  et  une  bonne  paire  de  ciseaux.  S'il  survenait 
une  hémorrhagie,  le  cautère  actuel  la  réprimerait  bientôt. 

La  vulve  peut  être  fermée  plus  ou  moins  complètement  II  semble  quel- 
quefois que  le  rapbé  du  périnée  se  soit  prolongé  en  haut,  et  ait  agrandi  cette 
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ffégioii  dans  ce  sens;  de  sorte  qoe  deux  ouvertures  se  trouvent  oblitérées  : 
celle  du  vagin,  celle  de  l'nrèthre.  L'adhésion  est  plus  ou  moins  complète. 
Oïdlnairement^  ce  n*est  qu'un  développement  plus  ou  moins  considérable 
de  la  partie  inférieure  des  grandes  lèvres  qui  forme  devant  le  vagin  une  val* 
nrte,  laquelle  peut  retarder  de  beaucoup  le  dernier  temps  de  l'accouchement; 
en  s'élevant  un  peu  plus,  elle  peut  rendre  laborieuses  les  premières  appro* 
ches,  puis  empêcher  l'issue  des  règles,  enfin  retenir  plus  ou  moins  les  urines. 
Un  pareil  vîee  de  conformation,  porté  à  ce  point,  est  extrêmement  rare.  On 
Bak  que  la  plupart  des  adhérences  des  diverses  parties  de  la  vulve  sont 
beaucoup  plus  fréquentes  à  la  suite  des  inflammations  des  grandes  et  petites 
lèvres.  Ainsi,  des  brûlures,  des  ulcérations  dont  la  cicatrisation  n'avait  pas 
été  bien  dirigée,  ont  fini  par  faire  adhérer  entre  elles  les  petites  lèvres,  ce 
qui  a  nécessité  une  opération,  soit  pour  faciliter  le  coït,  soit  pour  terminer 
nn  accouchement.  Cette  opération  est  encore  facile  à  pratiquer  :  on  fait, 
avec  Textrémité  du  bistouri,  une  petite  ouverture  sur  un  des  points  de  la 
réunion  anormale  ;  la  sonde  cannelée  est  introduite  par  cette  ouverture,  elle 
sert  de  guide  à  l'instrument  pour  achever  la  séparation  des  deux  côtés  de 
h  vulve. 

Ici  s'élève  une  question  d'opportunité  qui  est  relative  à  Taccouchement 
Ainsi,  quand  Tocclusion  incomplète  de  la  vulve  a  permis  le  coït,  quand  elle 
n'a  pas  empêché  la  fécondation,  on  peut  se  demander  si  l'opération  doit  être 
fdte  pendant  la  grossesse  ou  pendant  l'accouchement.  Je  pense  pour  mon 
compte  qu'on  doit  attendre  l'accouchement,  car  avant  on  pourrait  provoquer 
l'avortement  Voici  l'opinion  de  Boyer  :  «  -Quelcjues  chirurgiens,  consultés 
dès  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  ont  pensé  devoir  s'abstenir  de  faire 
cette  opération  à  cette  époque,  oà  l'averteipent  est  plus  à  craindre,  et  diiKrer 
JiMqu'au  cinquième  mois,  où  i|  arrive  plus  rarement.  Quelquefois  le  chi-r 
ra^fien  n'a  connu  cette  disposition  qu'au  moment  de  l'accouchement.  Dans 
ee  eas,  si  la  membrane  était  fort  mince,  on  pourrait,  comme  le  fit  Mauriceau, 
se  dispenser  de  l'inciser  :  la  force  avec  laquelle  le  fœtus  est  poussé  suffirait 
peor  la  rompre.  Mais  si  elle  avait  assez  de  consistance  pour  mettre  quelque 
obstacle  à  l'accouchement ,  on  ne  devrait  pas  hésiter  à  en  faire  l'incision, 
^  d'autant  plus  que  la  déchirure  qui  se  fait  en  ce  moment-là  peut  ne  pas  se 
confondre,  se  perdre  dans  la  première  ouverture,  et  qu'afors  il  y  a  deux  ori- 
ioes  au  lien  d'un.  C'est  ce  que  j'ai  observé  chez  une  jeune  dame.  Pendant  le 
ooiiFs  de  la  petite  vérole,  ses  grandes  lèvres  s'étaient  réunies  dans  une  grande 
partie  de  leur  étendue  ;  il  restait  seulement,  en  haut,  une  ouverture  qui 
donnait  issue  à  l'urine  et  au  sang  des  règles.  Cette  dame  s'étant  mariée  ) 
rige  de  vingt-deux  ans,  devint  bientôt  enceinte,  malgré  les  difficultés  que 
son  mari  éfurouva  à  consommer  le  mariage.  L'accouchement  se  fit  avec  tant  de 
promptitude,  qu'il  était  terminé  avant  l'arrivée  de  l'accoucheur.  Mais  l'en-r 
faut,  au  lieu  de  sortir  par  l'ouverture  qui  existait  à  la  partie  antérieure  des 
grandes  lèvres,  se  fit  une  voie  au  travers  de  la  cicatrice  qui  les  unissait. 
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L'accoucheur,  s'en  étant  aperçu,  conçut  l'idée  de  réunir  à  Taide  de  quelques 
points  de  suture  les  bords  de  cette  déchirure.  Mais  avant  de  pratiquer  cette 
opération,  il  désira,  ainsi  que  le  mari  de  la  dame,  s'éclairer  de  l'avis  de 
quelques  confrères,  et  nous  fûmes  appelés,  M.  Sédillot  et  moi.  Nous  pen- 
sâmes que  l'opération  projetée  était  d'un  succès  fort  incertain,  et  qu'en  sup- 
posant qu'elle  réussît,  elle  laisserait  la  malade  dans  la  disposition  déCavoraUe 
où  elle  était  relativement  à  l'acte  de  la  génération  et  de  l'accouchement; 
qu'il  était  préférable  de  couper  la  bride  ou  l'espèce  de  pont  qui  séparait  les 
deux  ouvertures.  A  la  vérité,  après  cette  section,  la  vulve  devait  avoir  une 
grande  largeur;  mais  le  mari  de  la  malade,  consulté  sur  ce  point,  ayant 
déclaré  qu'il  préférait  une  voie  facile  à  celle  qui  lui  avait  offert  tant  d'obsU- 
clés,  il  fut  décidé  que  l'on  couperait  la  bride  :  je  le  fis  sur-le-champ;  les 
bords  de  l'incision  et  ceux  de  la  déchirure  ne  tardèrent  pas  à  se  cicatriser. 
«  Dans  un  cas  où»  par  suite  d'un  accouchement  très  laborieux,  la  vulve 
s'était  presque  entièrement  bouchée,  Lamotte  fut  obligé  d'inciser  pendant  le 
travail  de  l'accouchement  la  cicatrice,  qui  empêchait  de  suivre  les  progrès 
du  travail,  mettait  obstacle  à  l'écoulement  des  eaux,  et  aurait  sans  doute 
compromis  l'existence  de  cette  femme,  si  l'incision  n'en  eût  ps  été 
faite  (1).  M 

CHAPITRE   II. 

LÉSIONS    PHYSIQUES    DE   LA    VULVE. 

Plaies  et  raptares  de  la  Talve. 

Les  plaies  par  instruments  piquants  et  tranchants  n'offrent  rien  ici  de 
particulier.  Les  ruptures  portant  sur  ce  qu'on  appelle  la  fourchette  ont 
presque  toujours  lieu  chez  les  primipares  ;  elles  sont  d'autant  plus  étendues, 
que  le  dernier  temps  de  l'accouchement  a  été  plus  rapide.  Ainsi,  cliez  de 
jeunes  femmes,  la  matrice  agit  avec  une  énergie,  une  promptitude  telles, 
que  les  parties  génitales  extérieures,  n'étant  pas  encore  préparées  à  la  dila- 
tation qu'elles  doivent  subir,  se  rompent  au  lieu  de  céder.  C'est  alors  qu'on 
observe  ces  grandes  déchirures  de  la  fourchette  qui  vont  jusqu'à  l'anus,  et' 
comprennent  quelquefois  tout  le  périnée  et  une  partie  du  vagin.  Quand  j'en 
serai  aux  maladies  de  ce  dernier  oi^ane,  je  parlerai  de  ces  larges  ruptures, 
et  j'indiquerai  l'opération  nécessaire  à  la  réparation  de  ces  désordres.  Pour 
ce  qui  est  des  ruptures  qui  se  bornent  à  la  vulve  et  même  à  une  partie  du 
périnée,  la  position  horizontale  avec  les  cuisses  fléchies  et  rapprochées,  et 
surtout  l'application  de  quelques  serres-fines  déterminent  la  réunion.  Sans 
l'emploi  de  ces  petits  instruments,  la  réunion  n'est  jamais  complète,  car  il 
reste  toujours  une  échancrure  plus  ou  moins  prononcée,  qui  indique  qu'il 

(i)  Boyer,  Maladies  chirurgicales,  4«  édit.,  1831,  t.X,  p.  316. 
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y  a  eu  accouchement  Quaudla  femme. est  entachée  du  virus  syphilitique, 
on  voit  quelquefois  cette  déchirure  se  transformer  en  ulcère  vénérien  dont 
h  guérison  est  d'aqtant  plus  difficile,  qu'il  se  trouve  continuellement  irrité 
par  les  lochies  et  par  Técoulementqui  vient  après,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas.  On  devra  alors  administrer  le  mercure,  et  lion  donnera  les  plus 
grands  soins  de  propreté  à  la  femme.  (Voyez  plus  loin,  l'article  Ruptures 

DU  PÉRIMÉE.) 

Les  contusions  et  froissements  de  la  vulve,  pendant  Faccouchement,  don- 
nent lieu  à  des  tumeurs  sanguines  qui  ont  de  grands  rapports  avec  Thémato- 
cèle;  quelquefois  ces  tumeurs  ont  lieu  spontanément  :  ce  sont  des  espèces 
d'apoplexie  des  grandes  lèvres,  dont  la  cause  est  ignorée.  Je  ferai  un  para- 
graphe à  part  pour  ces  tumeurs. 

Tumeurs  sanguines.  —  Thrombus  de  la  vulve, 

[Cette  affection  est  caractérisée  par  une  infiltration  ou  un  épanchement 
de  sang  dans  le  tissu  cellulaire  des  grandes  lèvres,  ou  même  dans  celui 
du  vagin.] 

Elle  a  été  longtemps  confondue  avec  d'autres  tumeurs  des  parties  géni- 
tales. Le  premier  travail  publié  sur  ce  sujet  est  une  dissertation  inaugurale 
soutenue  à  Bâie,  en  1734,  par  Jean-Henri  Kronauer  (1).  Boër  en  a  fait 
plus  tard  le  sujet  d'un  travail  important  (2).  M.  Audibert  soutint  alors  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris  une  thèse  sur  ce  sujet  (3). 

C'est  en  1824  que  Siebenhaar  présenta  à  l'université  de  Leipzig  sa  disser- 
tation latine  (4).  Meissncr  a  publié  plusieurs  faits  qui  se  rapportent  à  cette 
question,  dans  les  réflexions  sur  les  varices  et  tumeurs  sanguines  des  lèvres 
de  la  vulve  (5).  Mais  avant  cette  é|)oque  avait  paru  un  article  de  Legouais  (6). 
C'est  Legouais  qui  appela  ces  tumeurs  thrombus  de  In  vulve  et  du  vagin. 
Mais  le  mémoire  le  plus  complet  est  celui  publié  par  L.  -C.  Deneux  (7). 
Vient  enfin  le  travail  de  31.  llervez  de  Chégoin  (8). 

Cttoflcs.  —  On  a  observé  ces  tumeurs  pendant  la  grossesse,  plus  fréquciU'* 
ment  encore  pendant  le  travail  de  l'enfantement  ;  mais  c'est  surtout  après 
la  délivrance  qu'on  les  constate. 

Il  est  difficile  de  concevoir,  sans  faire  interv(*nir  une  violence  quelconque, 

(1)  De  tumore  genitaîium  post  partum  sanguineo, 

(2)  Naturalis  medicinœ  obstelriciœ  libri  septem,  Vieno»,  1812.  I^  titre  était:  Dâ 
fluxu  quodam  sanguinis  in  puerperis  ante  incognito. 

(3)  Dissertation  sur  Vépanchement  sanguin  qui  survient  aux  grandes  lèvres  ou  dans 
Vintérieur  du  vagin  pendant  le  travail  ou  à  la  suite  de  l'accouchement.  Paris,  1812. 

(i)  Observationes  de  tumore  vaginœ  sanguineo  ex  parlu  oborto. 

(5)  Gesammte  deulsche  leitfchrift  fiir  Geburslkunde^  1830,  t.  V,  p.  189. 

(6)  Dictionnaire  des  sciences  médicales.  Paris,  1821,  t.  LV,  p.  118. 

(7)  Tumeurs  sanguines  de  la  vulve  et  du  vagin.  Paris,  1830,  in-S. 

(8)  Jowmal  universel  et  hebdomadaire  de  médecine.  Pans,  1832,  t.  VIIL 
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la  formation  d'un  épanchement  sanguin  dans  Tune  des  lèvres  de  h  volve, 
qu-il  y  ait  ou  non  des  varices  dans  ces  parties.  On  sait  que  la  peau  peut 
rester  intacte  à  la  suite  d'une  contusion,  quoiqull  y  ait  ouverture  d'une 
veine  située  au-dessous.  Et  d'ailleurs  quand  la  muqueuse  est  entamée,  oo 
défaut  de  parallélisme  entre  la  blessure  de  cette  membrane  et  celle  de  la  velae 
aoffit  à  h  production  de  la  tumeur.  Pendant  la  gestation,  c'est  encore  le  plus 
souvent  une  violence  extérieure  qui  détermine  les  extra vasations  sangulne^i. 
«  Mais  alors,  dit  M.  Deneux,  il  n'est  pas  indispensable  que  la  violence  agisse 
directement  sur  les  grandes  lèvres,  car  ces  parties  sont  exposées  à  devenir, 
pendant  cet  état,  le  siège  de  varices.  L'alTaiblissement  des  parois  veineuses 
favorise  la  déchirure  de  ces  vaisseaux  par  contre-coup,  c'est-à-dire  par  une 
forte  commotion  résultant  d'une  chute.  Le  refoulement  du  sang,  dû  à  fa 
contraction  brusque  des  muscles  abdominaux  et  un  obstacle  à  la  circulation 
veineuse  du  bassin  par  le  volume  de  l'utérus,  favorisent  cet  accident.  Je 
conçois  encore,  ajoute  cet  accoucheur,  que  le  trouble  de  la  circulation,  suite 
d'un  violent  accès  de  colère,  puisse  occasionner  la  rupture  d'une  veine  vari- 
queuse. <> 

Les  tumeurs  qui  se  forment  pendant  la  parturition  ont  coïncidé  avec  une 
présentation  de  la  tête,  des  fesses,  surtout  quand  ces  parties  parvenues  au 
détroit  inférieur  du  bassin,  il  y  avait  effort  marqué  pour  leur  faire  franchir 
la  vulve.  Alors  la  rupture  des  vaisseaux  sanguins  n'a  pu  être  produite  que 
par  la  distension  forcée  des  parties  molles. 

Le  séjour  prolongé  de  la  tête  au  détroit  inférieur,  les  efforts  violents  de  la 
femme,  ainsi  que  les  contractions  très  énergiques  de  l'utérus,  sont  moins 
importants,  pour  M.  Deneux,  que  le  fait  de  l'affaiblissement  des  parois  vascu- 
laires,  car  on  observe  tous  les  jours  ces  difficultés  de  l'accouchement,  ces 
efforts,  sans  qu'il  en  résulte  de  ihrombus;  au  contraire,  on  a  vu  plusieurs 
fois  cet  accident  se  manifester  sans  qu'il  ait  été  précédé  de  ces  dernièreai  cir- 
constances. 

Une  cause  qui  se  rapproche  singulièrement  des  causes  traumatiques,  ce 
sont  les  attouchements  bruscjues  et  fréquents  que  quelques  accoucheurs 
appellent  préparation  des  parties  génitales.  Il  faut  cependant  admettre  une 
prédisposition  bien  marquée  aux  dilatations  veineuses,  |H)ur  que  ces  manœu- 
vres déterminent  le  thrombus  de  la  vulve  ou  du  vagin. 

Une  cause  prédisposante  que  l'on  ne  peut  guère  révoc|uer  en  doute,  c'est 
un  rétrécissement  de  la  vulve  ou  du  bassin,  ou  un  défaut  de  rapport  entre  le 
volume  de  l'enfant  et  les  dimensions  des  diamètres  de  ce  dernier  organe.  La 
rupture  des  veines  est  la  conséquence  presque  inévitable  de  la  forte  compres- 
sion exercée  par  l'enfant  sur  les  parties  molles  et  de  l'arrêt  de  la  circulation. 
Il  en  est  de  même  de  la  rigidité  de  la  vulve  et  du  vagin,  et  de  leur  étroitesse 
naturelle. 

<>  Deux  faits  sont  à  œnsidérer  dans  l'état  pathologique  appelé  thron^us 
de  la  vulve  et  du  vagin  :  la  rupture  du  vaisseau  et  l'extraVasatiou  du  saiig  ; 
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ces  deux  iaiu  peuveal  m  produire  i  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés. 
Sa  effet,  si  fréquenuoeiit  il  arrive  que  Tinûltration  sanguine  succède  immé- 
diatement à  la  rupture  du  vaisseau,  il  peut  se  faire  aussi  que  la  tête  du 
foelas,  après  avoir  rompu  une  des  veines  du  vagin,  reste  appliquée  contre 
l'ouverture,  de  manière  k  s'opposer  efficacement  k  la  sortie  du  sang  hors  du 
vaisseau  déchiré.  Les  choses  demeureront  dans  cetétaltantquela  compression 
dorera;  alors  rien  ne  pourra  faire  soupçonner  la  ruplure  veineuse.  Mais  dès 
que  Tenfuit  sera  expulsé,  ce  qui  peut  tarder  beaucoup,  une  infiltration  san- 
guine, un  véritable  thrombus  apparaîtra.  Cette  apparition  sera  alors  d'autant 
plus  rapide,  la  tumeur  prendra  d'autant  plus  de  voliune,  que  la  veine  oo* 
verte  sera  d'un  plus  gros  calibre,  que  la  déchirure  aura  plus  d'étendue,  qne 
les  parties  opposeront  moins  de  résistance  à  l'épanchement  du  sang.  On 
conçoit  encore  que  pendant  que  la  tête  de  Teufant  comprime  le  vaisseau  dé- 
chiré, y  suspend  la  circulation,  il  peut  se  former  nn  caillot  qui  retardera 
l'efibsion  du  sang  pendant  quelques  minutes,  quelques  heures  après  la  ter- 
minaison de  l'accouchement  [i],  » 

Dans  un  premier  accoucbement,  les  parties  étant  soumises  à  une  disten- 
sion et  une  compression  plus  considérable,  il  semble  que  les  primipares  de- 
vraient plus  souvent  offrir  ces  tumeurs;  mais  chex  elles  les  varices  sont  bien 
moins  fréquentes  que  chez  les  femmes  qui  ont  eu  plusieurs  enfants  ;  celle»-ci 
doivent  donc  avoir  plus  de  thrombus. 

Ou  a  vu  survenir  ces  tumeurs  tout  aussi  souvent  pendant  ou  après  des 
accouchements  pi*ompts,  faciles,  chez  les  femmes  dont  le  bassin  avait  de 
grandes  dimensions,  que  chez  celles  qui  étaient  dans  des  conditions  opposées. 
A  b  question  de  savoir  si  le  sang  vient  des  veines  ou  des  artères,  M.  Deneux 
répond  :  «  Pour  quiconque  connaît  la  différence  des  tumeurs  sanguines  ar- 
téffieilas  d'avec  les  tumeurs  sanguines  veineuses,  le  peu  d'importance  qu'at- 
tachent Boer  et  Siebenhaar  à«décoovrir  si  le  sang  provient  des  artères  ou  des 
veines  sera  la  preuve  que  ces  dernières  seules  ont  été  lésées  dans  les  obser- 
vations venues  k  ma  connaissance.  Dans  aucune  tumeur  on  n'a  remarqué  les 
bittements,  les  bruissements  qui  appartiennent  aux  anévrysmes  faux  primi- 
tifs, non  plus  que  l'écoulement  du  sang  par  jets  saccadés  qui  s'observe  qnel- 
q/tilm^  et  la  difficulté  qu'on  a  toujours  à  arrêter  cet  écoulement  par  la  com- 
pressiûo  dans  les  parties  où  l'on  ne  rencontre  pas  une  surface  osseuse  contre 
laquelle  on  puisse  aplatir  l'artère  ouverte.  Je  dois  excepter  peut-être  un  fait 
décrit  par  Osiander  sous  le  titre  d'anévrysme.  »  Le  fait  est  analysé  dans  le 
mémoire  de  M.  Deneux. 

[Le  thrombus  de  la  vulve  se  développe  quelquefois  en  dehors  de  la  pé- 
riode de  gestation,  par  le  bit  d'une  chute  sur  le  périnée,  de  violences  exer- 
C^ss  sur  sotte  région,  de  rapports  sexuels  exagérés  (Velpeau).] 

Siéne.  —  Ces  tumeurs  peuvent  exister  dans  les  grandes  et  les  petites 

(I)  Deoeai ,  Mémoire  cité,  p.  49  et  50. 
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lèvres,  dans  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  et  avoisine  le  vagio.  L'extrava- 
sation  se  borne  à  une  seule  lèvre  ou  les  envahit  toutes  deux,  les  distend, 
occupe  même  les  petites  lèvres,  le  périnée,  et  se  propage  dans'  Tintérieur 
du  bassin.  Boër  avait  rencontré  toujours  ces  tumeurs  à  droite.  Mais  quand 
on  revoit  toutes  les  observations  où  le  côté  est  indiqué,  on  trouve  qu'il  y  en 
a  autant  à  gauche  qu*à  droite. 

SympiôiBes,  marche,  effets»  terminaleoBs.  —  La  douleur,  quelque- 
fois très  vive,  rapportée  par  les  femmes  aux  parties  génitales,  a  souvent  été 
confondue  avec  d'autres  sensations  douloureuses  qui  ont  lieu  pendant  Taccou- 
chement,  pendant  la  délivrance  ou  après  que  tout  est  terminé.  Ain^iM.  Hervez 
de  Ghégoin  (1)  crut  une  fois  que  la  douleur  accusée  par  Taccouchée  était 
produite  par  la  déchirure  de  la  vulve  et  celle  d'une  petite  partie  du  périnée, 
déchirures  qui  s'étaient  opérées  au  dernier  temps  d'un  accouchement  ter- 
miné par  le  forceps. 

Macbride  fait  mention  d'une  femme  qu'il  venait  d'accoucher  très  heuren- 
sèment.  Gomme  elle  se  trouvait  parfaitement  bien,  il  la  quitta  en  parfaite 
sécurité  ;  mais  bientôt  il  fut  rappelé,  car  l'accouchée  éprouvait  de  très  vives 
douleurs.  Ce  praticien  se  méprit  sur  ces  douleurs,  administra  une  potion 
calmante  et  quitta  de  nouveau  la  femme.  Il  fut  bientôt  rappelé- encore,  et 
alors  il  constata  la  cause  de  ces  douleurs  très  vives  :  c'était  une  tumeur 
sanguine  (2). 

C'est  à  la  grande  distension  des  parties  que  l'on  doit  attribuer  la  vivacité 
des  douleurs,  qui  quelquefois  ont  pris  le  caractère  de  douleurs  expulsives. 
La  pression  exercée  sur  la  vulve  et  l'anus  par  la  tumeur  les  détermine  par- 
fois; elles  se  prolongent  aussi  plus  ou  moins  longtemps.  La  femme  se  livre 
alors  à  des  efforts  comme  dans  les  derniers  moments  du  travail  de  l'enfan- 
tement. Cette  circonstance  a  obscurci  le  diagnostic.  M.  Hervez  de  Chégoin, 
dans  l'observation  déjà  citée,  note  «  un  besoin  continuel  de  |)ousser  en  bas, 
au  point  que  la  malade  ne  parlait  que  d'hémorrlioîdes  qui  la  faisaient  souf- 
frir. »  La  tumeur  joue  le  rôle  de  corps  étranger,  lequel  presse  et  sur  le  vagin 
et  sur  le  rectum,  d'où  le  mouvement  synergique  qui  se  manifeste  toutes  les 
fois  qu'il  y  a  un  corps  étranger  dans  ces  parties. 

La  tumeur  a  depuis  le  volume  d'un  œuf  jusqu'à  celui  de  la  tète  d'un  enfant 
de  naissance.  Elle  offre  d'abord  la  totalité  du  volume  qu'elle  doit  acquérir, 
ou  bien  il  faut  pour  cela  quinze,  dix-huit  et  même  vingt-quatre  heures. 
Elle  a  bientôt  une  teinte  violette,  puis  livide:  sa  consistance  est  variable  : 
tandis  que  la  tumeur  se  développe,  la  membrane  muqueuse  est  distendue  et 
éraillée.  Cette  membrane  peut  être  mortifiée  et  ulcérée.  Quel  que  soit  le 
mode  de  solution  de  continuité  de  l'enveloppe  tégnmentaire  de  la  tumeur, 
le  contenu  est  chassé  en  totalité  ou  seulement  en  partie  :  ce  sont  alors  des 

{i)  Journal  universel  et  hebdomadaire  de  médeetne,  t.  YIIL 
(2)  Mem,,obseriK  and  inquiries,  vol.  V,  p.  89é 
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caillots  p]us  ou  moins  solides,  seuls  ou  mêlés  à  de  la  sauic.  L'éiiaiiuatiou 
du  sang  ii*est  pas  d*abord  compUic,  ou  bien  c*est  à  Tétat  liquide  qu*il  sort. 
Quand  ces  lumeui*s  sont  volumineuses,  ou  quand  l'ouverture  des  vaisseaux 
n*est  pas  oblitérée,  il  peut  survenir  un  grand  aiïaiblisscment  des  forces,  des 
syncopes,  et  même  la  mort  par  hémorrhagie. 

La  tumeur  un  peu  volumineuse  qui  remonte  dans  le  vagin  donne  lieu  à 
des  accidents  du  côté  des  organes  qui  entourent  ce  canal.  Ainsi,  par  la  com- 
pression, elle  peut  produire  une  rétention  d*urinc  ou  une  rétention  de  ma- 
tières fécales.  En  obstruant  le  vagin,  elle  empêche  la  sortie  de  rarrièrc-faix, 
l'écoulement  des  lochies;  l'accouchement  lui-même  peut  être  empêché. 

Si  les  tumeurs  sont  volumineuses,  la  femme  reste  couchée  sur  le  dos,  les 
cuisses  écartées  et  fléchies.  Pour  peu  que  la  tension  et  le  gonflement  des  par* 
ties  soient  prononcés,  elle  ne  peut  étendre  les  membres  inférieurs,  et  les 
mouvements  s'opèrent  avec  beaucoup  de  douleur. 

Les  tumeurs  sanguines  dont  il  est  question  peuvent  se  terminer  :  1°  par 
résolution  à  la  manière  des  thrombus  situés  dans  toute  autre  région  ;  2°  par 
suppuration  :  alors  l'inflammation  envahit  les  parois  du  foyer,  et  il  y  a  ulcé- 
ration ;  le  sang  est  entraîné  avec  le  pus,  qui  devient  plus  ou  moins  ichoreux 
et  fétide  par  la  putréfaction  des  caillots  ;  3**  par  rupture  de  la  tumeur  et  sortie 
du  sang  qui  la  forme;  U^  enfin,  par  gangrène.  Les  points  les  plus  amincis 
sont  frappés  de  mort;  les  eschares  se  détachent  et  mettent  à  nu  les  caillots. 

[M.  Velpeau  (1)  a  encore  signalé  un  autre  mode  de  terminaisoji  :  la  con- 
version de  l'épanchement  sanguin  en  un  kyste  rempli  de  matière  pullacée, 
ronssâtre,  ou  de  substance  onctueuse  et  demi-transparente,  ou  de  sérum.] 

Magnosiie.  —  En  général,  il  n'est  pas  diflicilc.  L'apparition  brusque  de 
la  tumeur  et  l'augmentation  de  son  volume,  puis  une  dureté  insolite  ou  de 
la  fluauation,  souvent  une  cause  déterminante  bien  évidente,  telle  que 
coup,  chute,  effort  violent,  voilà  autant  de  circonsUnces  qui  éclairent  le  dia- 
gnostic (2).  Plus  d'une  erreur  a  cependant  été  commise.  Voici  un  fait  que 
M.  Massot  a  consigné  dans  un  mémoire  adressé  à  l'Académie  de  médecine  : 

«  Je  connais,  dit-il,  une  femme  qui,  à  la  suite  d'un  seul  et  unique  accou- 
chement, porte  une  tumeur  variqueuse  à  cette  grande  lèvre.  A  l'époque  où 
les  menstrues  doivent  arriver,  ces  tumeurs  acquièrent  le  volume  d'une  grosse 
orange;  quand  l'écoulement  a  paru,  elles  diminuent  considérablement  de 
volume,  surtout  si  les  règles  sont  abondantes.  Des  sangsues  appliquées  à  la 
marge  de  l'anus  ont  plusieurs  fois  amené  cette  diminution,  lorsqu'elle  n'avait 
pas  eu  lieu  spontanément.  11  arriva  une  fois  que  dans  un  violent  accès  de 
colère,  accompagné  de  mouvements  forcés  et  rapides,  ces  tumeurs  s'ou- 
vrirent ;  il  s'en  écoula  une  grande  quantité  de  sang  d'abord  liquide,  d'un 
rouge  noir,  ensuite  grumelé.  La  guérisou  s'en  opéra  très  bien,  et  fut  grande- 

(1)  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volâmes,  art.  Vulve. 

(2)  Deneox,  p.  100. 
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ment  aidée  par  une  compr(*ssion  méthodique.  »  Le  sang  était  contenu  dam 
les  veines  plus  ou  moins  largement  dilatées;  ce  sang  n*était  pas  extravasé  ni 
épanché  dans  les  tissus  voisins  :  il  n'y  avait  donc  pas  de  thrombus.  La  cou* 
leur  violacée  de  ia  tumeur,  son  absence,  pourraient  donc  tromper  les  prad* 
ciens  qui  n'eu  seraient  point  prévenus. 

Ces  thrombus  ont  été  pris  pour  des  hernies.  D.  Macbride  commit  d*abord 
cette  erreur,  qui  fut  partagée  par  Cleghorn,  appelé  en  consultation,  f  UM 
tumeur  sanguine,  de  la  nature  du  thrombus,  du  volume  double  de  celui 
d'un  œuf  de  poule,  tendue,  douloureuse,  sans  changement  de  couleur  k  la 
peau,  survenue  à  ia  grande  lèvre  droite  immédiatement  après  l'accouche- 
ment, fut  prise  d'al>ord  pour  une  hernie  vaginale,  et  tourmentée  pendant 
trois  jours  par  des  tentatives  de  réduction.  Le  véritable  caractère  de  la 
tumeur  ayant  alors  été  reconnu,  on  tenta  de  la  vider  par  le  trocart  Les 
caillots  ne  pouvant  sortir,  il  fallut  en  venir  &  Tincision  pratiquée  sur  la  canule 
de  cet-instrument.  Le  pansement  fut  simple  et  la  guérison  très  prompte  (1).  » 

Gasaubon  parle  d'un  thrombus  de  la  vuhre  qui  a  été  considéré  comme  nn 
renversement  du  vagin.  Le  taxis  occasionna  la  rupture  de  la  tumeur,  d*oà 
il  résulta  une  hémorrhagic  mortelle.  Gasaubon  assure  connaître  deux  autres 
cas  semblables.  Le  toucher  bien  pratiqué,  bien  fait,  empêchera  de  confondre 
les  thrombus  du  vagin  avec  le  renversement  de  la  matrice.  Dans  les  cm 
de  thrombus,  en  introduisant  le  doigt  profondément,  on  trouvera  l'orifice 
de  l'utérus  parfaitement  libre  ;  de  plus,  par  la  palpation  hypogastrique,  on 
découvrira  le  fond  de  la  matrice,  qui  n'a  éprouvé  aucun  déplacement* 

Selon  M.  Deneux,  on  pourrait  confondre  les  tumeurs  sanguines  du  vagin 
avec  des  hernies  vaginales  formées,  soit  par  l'intestin  ou  l'épiptoon,  soit  par 
la  vessie.  «  Mais  ces  hernies  sont  des  tumeurs  molles,  sans  fluctuation,  fad« 
lement  réductibles.  Elles  diffèrent  beaucoup  des  thrombus,  comme  on  le 
voit.  Les  signes  de  la  hernie  de  vessie,  qui  se  tirent  principalement  déft 
phénomènes  qui  résultent  de  l'accumulation  et  de  l'excrétion  de  l'urinei 
sen)nt  très  faciles  à  apprécier;  ils  n'appartiennent  qu'à  cette  espèce  de  tu- 
meur (2).  »» 

Peu  fait  mention  d'une  tumeur  vaginale  et  hépatique,  qu'on  aurait  pu 
prendre,  dit-il,  pour  une  chute  de  l'intestin  ou  de  la  matrice. 

On  peut  confonore  avec  le  thrombus  les  tumeurs  qui  viennent  foire  saillie 
dans  le  vagin,  soit  qu'elles  tirent  leur  origine  de  la  partie  interne  de  ce  Canal 
ou  de  l'utérus,  dans  le. tissu  cellulaire  du  bassin,  soit  qu'elles  reconnaissent 
pour  point  de  départ  un  état  morbide  de  l'ovaire  ou  même  un  calcul  vésical. 
Ici  les  circonstances  commémoratives  seront  du  plus  grand  secours  poûf 
éclairer  le  diagnostic.  La  forme,  la  consislance,  la  situation  de  la  tufnedr,  sa 
sensibilité  à  la  pression,  son  accroissement,  devront  être  aussi  pris  en  grande 

(1)  Journal  (jènéral  de  médecine,  t.  XllI,  p.  61. 

(2)  DeDeux,  p.  120. 
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considération,  de  même  que  sa  couleur  lorsqu'on  pourra  Tapprécier.  Pour 
le  calcul  vésical,  il  faut  se  rappeler  que  le  ihrombus  vaginal  a  bien  rarement 
son  siège  dans  la  paroi  antérieure  du  canal.  Le  catbétérisnie,  d'ailleurs, 
lèvera  toute  espèce  de  doute  et  tranchera  la  question  (1). 

ProBosiie.  —  Cette  maladie  doit  être  considérée  comme  un  accident  très 
grave.  Il  y  a  eu  mort,  soit  pendant  la  grossesse,  soit  pendant  et  après  le  tra- 
vail de  l'enfantement.  [Ainsi,  sur  soixante  observations  rassemUées  par 
Deneux,  vingt-deux  femmes  ont  succombé.]  C'est  par  bémorrhagie  dans  la 
plupart  des  cas,  et  lorsque  Tenfant  n'était  pas  né,  il  a  toujours  péri  avec  sa 
mère.   - 

Si  la  mort  n'a  pas  lieu  de  cette  manière,  elle  peut  survenir  plus  tard  pdr 
la  gangrène^  une  suppuration  excessive  de  mauvaise  nature»  la  résorptioil 
plitridei  et  peut-être  l'inflammation  qui  se  propage  aux  parties  voisines. 
«  Dans  les  cas  les  plus  beureux,  le  tbrontbus  de  la  ? ulve  et  celui  du  vagiil 
sont  très  fréquemment  douloureux,  ce  qui  dépend  du  gonflement,  de  la  dis- 
tension des  parties.  îh  nécessitent  souvent  des  incisions,  et  exigent  toujours 
des  pansements  plus  ou  moins  désagréables.  Ils  donnent  lieu  à  des  suites 
de  couches  toujours  plus  longues  (2).  » 

Le  Éiége,  l'étendue  des  tumeurs,  doivent  faire  varier  le  pronostic.  Ainsi 
les  thrombus  du  vagin  sont  toujours  plus  fâcheux  que  ceux  des  grandes 
lèvreè.  Siebeubaar  redoute  rentrée  des  lochies  par  cette  voie  ;  cette  crainte 
est  très  fondée  ;  elle  est  une  indication  pour  les  contre-ouvertures,  et  justifié 
un  procédé  que  je  rappellerai  bientôt 

TrtUteaMMt.  —  Hunier,  Casaubon  et  M.  Hervez  veulent  qu'on  tente  la 
résolution  de  ces  tumeurs,  qu'on  ne  se  décide  à  les  ouvrir  qu'à  la  dernière 
ettrémité.  D'autresi  plus  nombreux,  et  Kronauer  en  tête,  prescrivent  d'at-»- 
taquer  les  tumeurs  sur-le-champ  avec  le  bistouri.  Parmi  les  partisans  de 
œtte  dernière  pratique,  il  en  est  de  plus  Ou  moins  actifs  :  ainsi  quelques-uns 
refibiUmandent  de  faire  sortir  autant  que  possible  tout  le  sang  liquide  on 
coagulé  ;  d'autres  préfèrent  abandonner  son  expulsion  aux  forces  de  la  na- 
ture. Ici,  comme  dans  tout  ce  qui  est  pratique,  on  ne  doit  pas  être  absolu. 
En  effet,  il  est  des  circonstances  qui  ne  permettent  pas  d'abandoàner  la 
tumeur  aux  seules  forces  de  la  nature,  tandis  qu'il  en  est  d'autres  qui  le 
permettent,  c'est-à-dire  qu'elles  n'indiquent  que  des  toniques  ou  des  moyens 
indirects. 

Si  la  peau  et  la  membrane  muqueuse  ne  sont  pas  très  distendues^  très 
atnincies,  si  la  fluctuation  est  obseure  et  les  progrès  du  thrombus  arrêtée^ 
on  doit  tenter  la  fésdiulion.  M.  Deneux  cite  une  observation  en  faveur  Ae 
cette  pratique.  Une  considératioii  à  laquelle  il  faudra  avoir  éganl,  sehm 
y\,  Deneux,  c'est  l'étal  dans  lequel  se  trouve  la  femme.  Si  elle  est  enceinte  ou 

(1)  Fabre,  Bibliothèque  du  nwdecin  praticien .   Paris,  1843,  t.  l,  p.  10. 

(2)  Deneui,  Mémoire  cilè. 
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accouchée,  rien  ne  s'opposera  à  ce  que  l'on  teutc  la  résolution  ;  mais  si  elle 
est  en  proie  aux  douleurs  de  Tenfantement,  on  aura  à  craindre  que  le  passage 
de  Tenfant  n*exerce  sur  la  tumeur  une  compression  telle,  que  la  contusion 
qui  en  résultera  ne  soit  nécessairement  suivie  de  gangrène.  M.  Deneux  ne 
pense  pas  que  Ton  doive  s'exposer  à  un  pareil  accident 

Après  avoir  rapporté  un  fait  de  rupture  spontanée,  M.  Hervez  se  livre 
aux  réflexions  suivantes  :  cLors  donc  qu'une  tumeur  sanguine,  même  toIu- 
mineuse,  n'oiïrira  de  la  mollesse  que  dans  une  partie  seulement  de  son  éten^ 
due,  lorsqu'elle  sera  limitée,  ce  qu'on  appréciera  par  le  toucher  et  par  la 
cessation  des  douleui^  d'expulsion  qui  sont  propres  à  cet  accident,  on  pourra 
attendre;  ou  bien  la  tumeur  se  rompra,  ou  bien  la  résolution  aura  lien,  et 
Ton  sait  que  des  dépôts  sanguins  bien  considérables,  formés  dans  le  tissu  cel- 
lulaire des  membres  et  du  tronc ,  peuvent  être  absorbés ,  quelquefois  très 
lentement,  mais  complètement  Si,  au  contraire,  la  tumeur  est  molle  presque 
partout,  si  elle  s'étend  de  plus  en  plus,  si  la  femme  continue  à  souffrir  avec 
cette  sensation  particulière  qui  lui  fait  rapporter  à  l'anus  le  siège  de  son 
mal,  il  faut  inciser,  en  évitant  les  artères  vaginales  qu'on  peut  reconnadtre 
à  leurs  battements,  quelquefois  très  forts;  tamponner  si  le  sang  continuée 
couler,  en  mesurant  la  force  du  tamponnement  sur  l'abondance  del'héroor- 
liiagie  (1).  ^  Je  crois  que  ce  sont  là  les  préceptes  les- plus  sages. 

Le  même  praticien  ajoute:  «  On  a  demandé  si,  après  avoir  incisé,  il  fal^ 
lait  vider  la  cavité  des  caillots  qu'elle  contient,  ou  en  confier  le  soin  à  la  na- 
ture. On  a  répondu  qu'il  fallait  la  vider  pour  faciliter  l'accouchement,  si  la 
tumeur  sanguine  paraissait  avant  qu'il  fût  terminé,  et  après  pour  éviter  l'in- 
flammation et  la  suppuration  du  foyer.  C'est  assurément  le  moyen  de  per* 
mettre  aux  parois  de  cette  cavité  de  revenir  sur  elles-mêmes,  que  de  la  dé- 
barrasser des  caillots  de  sang  qui  les  tiennent  écartées;  mais  n'est- il  pas  à 
craindre  qu'en  produisant  sur-le-champ  un  si  grande  vide,  on  n'atteigne  pas 
le  but,  qu'on  se  propose  ,  et  qu'en  permettant  l'accès  et  la  stagnation  de  l'air 
dans  un  foyer  aussi  étendu,  on  ne  favorise  ainsi  l'inflammation  et  la  suppu* 
ration  qu'on  voulait  éviter?  N'en  est -il  pas  ici  comme  de  ces  abcès  froids, 
volumineux,  qu'on  n'ouvre  grandement  qu'après  avoir  diminué  leur  capacité 
par  plusieurs  ponctions?  Ne  conviendrait-il  pas  d'enlever  seulement  les  pre- 
miers caillots,  laissant  le  soin  de  chasser  le  reste  au  retour  sur  elles-mêmes 
des  parties  qui  avaient  été  distendues,  secondant  leur  action  par  des  injections 
d'eau  simple,  qui  entraînent  les  matières  fétides  et  préviennent  ces  accidents 
d'absorption  déjà  signalés  par  de  Lamotte,  dans  les  cas  où  une  portion  du  ' 
placenta  est  retenue  longtemps  dans  la  matrice  (2)  ?  •  M.  Vel|)eau  est  pour 
une  chirurgie  plus  prompte  (3). 

(1)  Journal  universel  hebdomadaire  demédecine^  t.  VllI,  p.  380. 

(2)  Loc.  cil, 

(3)  DUiiionnnire  en  30  volumes^  uouv.  êdit. 


NÉVROSES   DE    LA   VULVE.  297 

On  devra  faire  rincision  autant  que  possible  smAe  |K)iut  le  plus  déclive, 
ayaot  soin  qu*eUe  comprenne  les  points  les  pins  amincis.  Ledran  fît  inciser 
du  côté  de  Tintérieur  de  la  vulve  chez  une  femme  qui  souffrait  pour  accou- 
cher. Il  est  probable  qu'il  a  donné  ce  conseil  parce  que  les  parois  du  foyer 
avaient  moins  d'épaisseur  de  ce  côté.  On  doit  suivre  ici  la  méthode  que  j*ex«- 
poserai  quand  il  sera  question  des  lésions  vitales  de  la  vulve.  Je  préfère  atta- 
quer les  grandes  lèvres  par  leur  face  cutanée.  Il  est  vrai  qu'on  aurait  alors, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  une  plus  grande  épaisseur  de  tissus  à 
diviser  ;  mais  la  plaie  qu'on  a  faite  n'est  pas  baignée  par  les  humeurs  qui 
viennent  du  vagin  et  de  la  matrice,  et  l'on  évite  les  accidents  de  résorption 
et  autres. 

CHAPITRE  m. 

LÉSIONS  VITALES  DE  LA  VULVE. 

Cet  ordre  de  lésions  est  peut-être  celui  qui  a  été  le  moins  étudié.  Déjà, 
en  1832,  j'ai  aperçu  à  cet  endroit  une  lacune  de  la  science,  et  pendant  que 
je  dirigeais  par  intérim  à  l'hôpital  du  Midi  (1)  un  service,  j'entrepris  des  re- 
cherches sur  ces  lésions,  recherches  que  je  continuai  quand  je  fus  chargé 
d'un  service  à  Lourcine,  hôpital  spécialement  destiné  au  traitement  des  ma- 
ladies des  femmes.  Le  peu  que  je  pus  apprendre  dans  ces  deux  services  a  été 
inséré  dans  les  journaux,  répandu  dans  mon  livre.  Je  vois  avec  une  vraie 
satisfaction  que  des  collègues  de  mérite  ont  pu  estimer  assez  ces  recherches 
pour  se  les  approprier  en  partie  et  en  faire  le  point  de  départ  d'autres  tra- 
vaux. Ceci  est  dit  seulement  pour  prévenir  le  reproche  de  plagiat  qu'on  pour- 
rait m'adresser,  si  quelques  idées  que  je  vais  émettre  ne  portaient  pas  le  nom 
des  chirurgiens  que  j'ai  voulu  désigner. 

ARTICLE  I". 

Névroses  de  la  valve. 

Les  névroses  de  la  vulve  ont  surtout  été  étudiées  dans  ces  derniers  temps 
par  Tanchou  et  Lisfranc  Elles  portent  sur  des  modifications  marquées  de  la 
sensibilité.  Quoique  je  sois  persuadé  que  la  plus  grande  partie  de  ces  états 
soient  des  symptômes  d'une  forme  de  vulvite  ou  de  vaginite,  cependant  je 
dois  id  esquisser  des  paragraphes  sur  deux  altérations  de  la  sensibilité  con- 
sidérées comme  maladies  à  part  :  je  traiterai  donc  des  névralgies  de  la  vulve 
et  du  prurit  de  la  vulve. 

§  !•'.  —  Névralgies  de  la  vulve. 

Les  auteurs  disent  qu'on  observe  cet  état  douloureux  de  la  vulve  chez  les 
femmes  voisines  de  l'âge  adulte,  avant  le  premier  accouchement,  chez  des 

(1)  A  cette  époque,  il  y  avait  dei  femroet  k  Fh^pital  du  Midi. 


208  MALAJNES  DE   LA   VULTB. 

veuves^  quelquefois  à  l'âge  de  retour.  Ges  quelques  mots  soot  peu  propres  à 
éclairer  l*étioiogie  si  obscure  encore  de  cette  affectioa.  Pour  mon  compte» 
je  n*ai  observé  de  vraies  douleurs  vulvaires  qu'avec  des  phlegmasies  dei 
parties  génitales,  et  surtout  cheE  des  femmes  étroites  qui  étaient  dans  mw 
position,  volontaire  ou  non,  qui  les  exposait  à  des  approches  fréquentai 
Quoi  qu'il  en  soit,  Voici  ce  que  disent  les  auteurs  en  question.  La  senmbîlité 
est  quelquefois  telle  que  Faction  même  du  lavage  des  parties  donne  ém 
espèces  de  tiraillements  qui  font  redouter  Tinstânt  de  la  toilette»  Les  rappotll 
conjugaux  causent  des  souffrances  si  violentes,  que  les  malades  en  éprooveél 
une  appréhension  et  un  éloigneroent,  dans  quelques  cas,  invinciUesi  L'ex-* 
ploration  par  le  spéculum  ou  même  par  le  doigt  est  le  plus  souvent  très 
douloureuse  :  il  est  des  femmes  qui  ne  peuvent  introduire  sans  de  vives 
souffrances  Toh've  de  leur  seringue  h  injection.  Il  y  a  quelquefois  une  dou- 
leur cuisante  causée  par  le  passage  de  Turine  sur  la  vulve.  Par  l'examen  des 
parties,  il  arrive  quelquefois  que  Pou  ne  trouve  rien;  les  organes  génitaux 
sont  ou  paraissent  être  dans  un  étAt  parfaitement  normal.  Datui  d'antres 
dtx^onstftnces»  il  y  a  un  écoulement  blanc  plus  ou  moins  abondanti  on  bi«i 
on  trouve  une  ififlammation  aiguë  bu  chronique  de  la  vulve»  de  l'odfioè 
vaginal,  ou  même  dé  toute  retendue  du  vagin  t  ce  sont  %  dit  Tânchon,  Mi 
ctà  les  plus  onlinaires.  Dans  quelques  cas,  il  existe  den  érosions  vives  ftuf 
la  vulve  et  surtout  sur  les  grandes  lèvres,  dans  des  points  qui  se  eorrespHIH 
dent  Chez  de  jeunes  femmes  on  trouve  de  petites  excoriations  sdr  rorifltsi 
du  vagin,  mais  rien  sur  la  vulve;  c'est  ce  qui  arrive  surtout  dlet  eell^  i|ltl 
ont  le  vagin  étroit  et  qui  se  livrent  à  un  coït  trop  fréquemment  répétée 

Selon  Tant^hou  (1),  les  nerfs  de  la  vulve  peuvent  être  le  siège  d*nnè  léakNl 
primitive^  secondaire  ou  essentielle  de  la  sensibilité  :  primitive^  lorsqn'Ulte 
résulte  d'une  cause  agissant  directement  sur  la  vulve  elle-même  ou  sur  lia 
nerfs  qui  l'animent,  telle  que  les  violences  d'un  premier  rapprochement, 
une  inflammation,  une  ulcération,  etc.;  secondaire  ou  sympathique,  quand 
elle  succède  h  l'influence  d'une  affection  étrangère  à  la  vulve  :  telle  est  celle 
qui  accompagne  quelquefois  les  ulcérations  du  col  ;  essentielle,  lorsqu'elle 
survient  spontanément,  sans  cause  locale  ou  éloignée  appréciable  :  tes  né* 
vroses  vulvaires  dont  les  femmes  sont  tourmentées  h  l'âge  de  retour  nodk 
en  fournissent  souvent  des  exemples.  Il  importe  de  distinguer  ces  trois 
variétés,  puisque  chacune  d'elles  porte  son  indication. 

Traitement.  —  La  névralgie  de  la  vulve  est  le  plus  souvent  uUe  aRectioii 
rebelle.  On  conçoit  que  lorsque  cette  affection  dépend  sympathiquement 
d'une  lésion  de  l'utérus  ou  de  ses  annexes,  les  agents  thérapeutiques  doivent 
être  spécialement  dirigés  contre  la  maladie  principale.  Si  celle-ci  est  indépen- 
dante de  toute  action  concx)niitante,  elle  doit  être  combattue,  selon  Lisfrauc, 
d^abofd  par  led  bains  généraux^  dont  l'usage  sera  fréquemment  répétél  on 

(1)  GazeUe  des  hôpitaux,  14  JuiUei  1844. 
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prttiqaera  une  on  denx  saignées  révulsives  du  bras,  de  cent  grammes,  dani 
les  intervalles  des  règles,  en  prenant  la  précaution  de  faire  la  première  vingt-* 
quatre  heures  au  moins  après  la  cessation  des  dernières  règles,  et  la  seconde 
à  peu  près  à  Tépoque  intermédiaire  entre  les  dernières  et  les  suivantes;  il 
conviendra  de  joindre  aux  bains  et  à  la  saignée  Tusage  des  narcotiques,  si  kl 
constitution  le  permet,  ce  qui  arrive  le  plus  souvent  II  deviendra  quelqud^ 
ibis  nécessaire  de  recourir  aux  bains  froids,  dans  le  but  de  modifier  linner** 
Titioii.  Ces  moyens  réussissent  quelquefois,  et  font  cesser  complètement  et 
efi  pen  de  temps  Tétat  en  question  ;  les  femmes  peuvent  se  livrer  quelque! 
jours  après,  sans  douleur  et  sans  appréhension,  à  l'approche  de  leur  marii 
mais  dans  la  plupart  des  cas,  on  ne  fait  qu'atténuer  Tintensité  des  douleunl, 
et  il  reste  pendant  plus  ou  moins  longtemps  un  certain  degré  de  sensibilité 
qui  se  réveille  à  la  première  occasion,  et  surtout  pendant  la  ConâotttrnatioA 
de  Tacte  vénérien.  Tanchou  préconise  Tasa  fœtida,  la  valériane  et  la  ttftité- 
risatioQ  superficielle. 

S  2.  —  Prurit  de  la  vulve. 

C'est  une  affection  très  rare  chez  les  jeunéà  filles;  elle  est  peu  Commtllïe 
cbet  les  femmes  âgées  de  moins  de  trente-sit  ans,  mais  très  fréquente  chet 
les  femmes  plus  Igées  qui  n*ont  plus  leurs  règles.  Le  prurit  vulvaire,  qui,  selon 
M.  Velpeau,  est  souvent  un  eczéma  syphilitique,  peut  dépendre  d*un  ^ice 
herpétiqne,  d'un  repos  trop  pi^olongé,  soit  au  lit»  soit  dans  la  statioû  aéâlse 
trop  habituelle.  D'antres  fois  on  accuse,  au  contraire,  les  exètrciees  tfOp 
prolongés.  Les  femmes  peu  soigneuses,  qui  négligent  d'entretenif  la  propreté, 
en  Sont  affectées,  comme  celles  qui,  par  des  lotions  fréquemment  réitérées, 
enlèvent  trop  complètement  les  mucosités  nécessaires  pour  lubfifier  ces  par^ 
ties  et  atténuer  l'effet  irritant  du  frottement.  Dans  c^r  déf liiet^  temps,  on  à 
surtout  accusé  un  développement  morbide  des  glàndules  de  la  vulve. 

Selon  Lisfranc,  lès  démangeaisons  de  la  vulVe  sont  tantôt  preBi|uè  cdftti- 
nues  et  avec  des  degrés  variés  d'exacerbatioU)  tantôt  elles  sont  franebe- 
meût  intennittentès,  ou  bien  elles  se  développent  d'iine  manière  irréguli^e, 
un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  fois  dans  le  cours  de  la  journée  et  de  la 
nuit  J'ai  vu,  chez  une  femme  enceinte,  le  prurit  être  surtout  intolérable  pen- 
dant la  nuit.  Les  femmes  ont  le  système  nerveux  dans  nU  état  d'etcitation 
ettrême;  elles  pâlissent,  maigrissent,  ont  de  la  fièvre;  il  y  a  trouble  des 
fonctions  des  organes  digestife;  il  y  a  des  désirs  vénériens,  des  incontinences 
ou  des  rétentions  d'urine,  dérangement  des  règles,  flueurs  blanches. 

Quelquefois,  dit  Lisfranc,  la  vulf  e  parait  être  à  l'état  normal»  c'est  surtout 
quand  les  femmes  ne  se  sont  point  grattées;  ordinairement  elle  est  rodgé, 
enflammée,  excoriée;  on  y  observe  un  assez  grand  nombre  de  petits  bou- 
tons qui  peuvent  siéger  autour  de  la  vulve  :  les  parties  génitales  externes 
sont  très  souvent  tuméfiées.  Le  prurit  de  la  vulve  dure  quelques  jours  seu- 
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lenieut,  uu  persiste  pendant  plusieui'S  mois  et  même  des  aimées  :  dans  ce 
dernier  cas,  il  peut  beaucoup  altérer  la  constitution  (1). 

Quand  le  prurit  est  occasionné  par  la  malpropreté,  on  trouve  souvent  les 
grandes  lèvres  très  développées  et  tuméfiées.  Chez  les  femmes  obèses,  on  voit 
aussi  les  grandes  et  les  petites  lèvres  très  développées  ;  de  plus,  on  jobserve 
dans  les  replis  profonds  qu'elles  présentent  des  dépots  de  matières  cénimi* 
neuses  fortement  adhérentes  à  la  peau. 

Pour  les  femmes  fortement  constituées,  Lisfranc  conseille  de  coroinencer 
par  pratiquer  une  saignée  spoliative  de  trois  palettes,  à  moins,  bien  entendu, 
que  les  règles  ne  s*y  opposent.  Un  ou  deux  jours  après,  on  pratique  une 
seconde  petite  saignée  révulsive  d'une  palette.  Chez  les  femmes  d'une  con- 
stitution délicate  et  nerveuse,  on  se  borne  à  cette  petite  saignée  révulsive. 
En  joignant  à  cela  les  moyens  de  propreté,  on  obtient  souvent  une  guérison 
complète.  S'il  existe  de  l'irritation,  de  l'éréthisme,  il  faut  employer  d'abord 
les  émollients  en  lotions,  en  bains.  Quand  il  n'y  a  pas  d'éréthisme  ni  d'in^ 
flammation,  que  celle-ci  est  très  légère  ou  qu'elle  a  été  préalablement  com- 
battue par  les  moyens  indiqués,  on  a  recours  aux  légers  astringents:  le 
meilleur,  selon  moi,  est  le  sulfate  de  zinc,  50  centigrammes;  acétate  de 
plomb,  80  centigrammes;  300  grammes  eau  de  rose  avec  U  grammes  de 
laudanum  de  Sydenham.  On  en  vient,  après  ces  lotions,  au  nitrate  d'argent, 
5  centigrammes,  puis  1  décigrammc  par  130  grammes  eau  distillée. 

M.  Raspail  propose  de  faire  un  mélange  de  cinq  parties  d'amidon  et  une 
partie  de  camphre,  avec  lequel  on  saupoudre  la  vulve,  une  fois  tous  les  jours, 
ayant  le  soin  de  nettoyer  exactement  ces  parties  le  lendemain,  et  de  recom* 
niencer  ainsi  pendant  plusieurs  jours.  Si  ce  moyen  ne  produisait  pas  une 
cuisson  et  une  chaleur  appréciables  dix  minutes  après  son  application,  on  aug- 
menterait la  dose  du  camphre  ;  on  la  diminuerait,  au  contraire,  si  l'excitation 
était  trop  forte.  Dans  les  cas  rebelles,  on  doit  en  répéter  l'usage  deux  et  trois 
fois  par  jour.  Lisfranc  dit  ne  pas  avoir  vu  échouer  ce  remède. 

U  est  des  femmes  qui  ont  ce  prurit  seulemeut  pendant  cinq,  six  ou  huit 
jours,  soit  avant,  soit  après  les  règles.  Lisfranc  fait  pratiquer,  dans  le  pre- 
mier cas,  une  saignée  huit  jours  avant  l'époque  de  l'irruption  des  règles, 
et  dans  le  second,  une  saignée  vingt-quatre  heures  après  leur  complète 
cessation. 

M.  Velpeau  préconise  les  lotions  avec  la  solution  chaude  de  sublimé,  avec 
un  mélange  de  calomel  dans  l'eau  de  guimauve,  et  le  protoiodure  de  mer- 
cure à  l'intérieur.  Si  les  démangeaisons  apparaissent  sous  une  forme  déci- 
dément intermittente,  il  convient  d'administrer  le  sulfate  de  quinine  à  l'in- 
térieur. Enfin  il  est  des  cas  où  l'on  est  obligé  d'en  venir  à  la  cautérisation  et 
à  l'extirpation  des  glandules  vulvaires  dont  j'ai  parlé  (page  286). 

(1)  Lisfranc,  Clinique  chirurgicale,  t.  II,  p.  150. 
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ARTICLE  II. 
De  la  vnlvite. 

[I^  vulvite  est  rinflammation  de  la  vulve. 

ciMiscs.  —  (Ihez  les  femmes  nubiles,  l'affection  peut  se  développer  par  le 
fait  seul  de  Tactiou  mécanique  du  pénis  sur  une  vulve  très  étroite,  sous  Tin- 
flaeoce  de  la  malpropreté,  de  Tintroduction  de  corps  étrangers  volumineux 
et  irritants  ;  mais  le  plus  souvent  elle  est  due  au  contact  du  pus  blennorrha- 
gigue.  Chez  les  petites  Glles,  la  vulvite  se  montre  parfois  spontanément ^ 
sous  rinfluence  d'une  constitution  scrofuleuse,  de  la  présence  d'oiyures  dans 
le  rectum,  ou  bien,  au  contraire,  après  des  manœuvres  des  diverses  sortes 
pratiqiiées  sur  les  organes  génitaux  externes. 

Sjnpiôiiics.  —  La  vulvite  débute  par  une  exciution  insolite  avec  prurit, 
dialeur  et  désirs  vénériens.  La  muqueuse  vulvaire  se  tuméGe,  rougit  et 
fournît  bientôt  une  abondante  quantité  de  liquide,  d'abord  limpide,  puis 
épais,  blanc  ou  jaunâtre.  Si  l'inflammation,  au  lieu  de  rester  bornée  à  la 
sorface  de  la  muqueuse,  se  propage  dans  le  tissu  cellulaire  sous>muqueux, 
le  gonflement  est  plus  considérable,  surtout  au  niveau  des  petites  lèvres  ;  les 
douleurs  sont  plus  vives  spécialement  par  le  contact  de  l'urine  et  sous  l'in- 
fluence de  la  marche. 

Cette  affection  se  termine  en  général  dans  l'espace  de  quelques  jours  par 
la  guérison  ;  elle  peut  s'étendre  aux  appareils  sécréteurs  des  organes  géni- 
taux externes  (voyez  Maladies  de  la  glande  vulvo-vaginale^  p.  305)  ;  ou 
passer  h  l'état  chronique,  et  alors  elle  est  simplement  caractérisée  par  un 
écoulement  moins  épais  que  dans  la  forme  aiguë,  sans  douleur,  ni  tuméfac- 
tion. Elle  est  souvent  compliquée  d'uréthrite  ou  de  vaginite. 

Biagitostlc.  —  S'il  est  facile  do  reconnaître  la  vulvite,  il  l'est  beaucoup 
moins  de  préciser  la  cause  qui  a  donné  lieu  au  développement  de  la  maladie. 
Ainsi,  on  est  souvent  embarrassé  pour  déterminer,  chez  une  petite  fille,  si  la 
vulvite  est  de  nature  tvaumatique  ou  spontanée  ;  chez  la  femme,  si  elle  est 
ou  non  virulente,  c'est-à-dire  accompagnée  ou  non  d'ulcérations  spécifiques. 

Fronostic  et  traitement.  —  Cette  phlegmasie  n'est  pas  grave,  à  part, 
bien  entendu,  dans  les  cas  de  syphilis.  Il  faut  la  combattre,  au  début,  par 
Tisolement  des  surfaces,  au  moyen  d*un  linge  fin  enduit  d'un  corps  gras,  des 
lotions  astringentes;  plus  tard,  c'est-à-dire  lorsqu'elle  est  passée  à  l'état 
phlegmoneux,  par  des  lotions  émollientes,  des  bains  entiers,  des  sangsues 
appliquées  sur  les  régions  inguinales.  Lorsque  la  période  aiguë  est  passée, 
on  revient  aux  liquides  astringents.  C'est  ce  dernier  mode  de  traitement 
qu'il  faut  mettre  en  usage  dans  la  vulvite  chronique  (5  à  10  centigrammes  de 
nitrate  d'argent  dissous  dans  100  grammes  d'eau  distillée)  ;  on  peut  y 
ajouter  l'usage  des  toniques  et  des  analeptiques,  chez  les  filles  dont  la  con- 
stitution est  débilitée. 


902  MALAmES  IXE  LA  VULVE. 

Nous  rattachons  à  Thistoire  de  la  vulvite  J 'inflammation  des  follicales 
muqueux  vulvaires  ou  de  la  vulvite  foUiculeusc  (1),  qui  se  montre  souvent 
chez  les  femmes  atteintes  de  blennorrhagie.  Elle  donne  lieu  à  un  prurit  et  à 
des  élancements  douloureux  de  la  vulve  ;  par  la  pression,  on  fait  sortir  do 
muco-pus  des  follicules  placés  à  rentrée  du  vagin  et  au  voisinage  de  l'urè- 
thre,  oe  qui  peut  en  imposer  pour  une  uréthrite.  Lorsqu'elle  passe  k  Tétat 
chronique,  eoqui  peut  arriver  alors  même  que  la  vulvite  guérit,  les  iollicalei 
s*hypertrophient  ;  leur  orifice  est  entouré  d'une  auréole  rouge,  quelqo^Dii 
même  une  zone  d*uu  rouge  vif  occupe  l'entrée  du  vagin  et  celle  de  Turè- 
thre,  il  y  a  uu  écoulement  muqueux  ou  puriforme,  du  prurit  et  des  élance- 
ments douloureux. 

On  combat  cette  affection  par  le  repos,  l'usage  de  bains,  la  cautértsatioii, 
des  follicules  avec  le  nitrate  d'argent,  l'incision  suivie  d'une  cautérlsatk», 
dans  les  cas  où  les  premiers  moyens  échouent. 

Abcès  phlegmoneux  des  grandes  lèvres.  —  Indépendamment  im 
abcès  qui  reconnaissent  pour  point  de  départ  une  inflammation  de  la  giasde 
vulvo-vaginaleou  de  son  conduit  excréteur,  il  peut  se  développer  une  pbhf- 
masie  dans  le  tissu  eellulaire  de  la  grande  lèvre.  Ces  phlegmons  sont  ordi- 
nairement la  conséquence  d'une  violence  extérieure,  d'une  contusion,  d*uie 
chute  ;  contrairement  aux  abcès  de  l'appareil  glanduleux,  les  époques  mens* 
truelles  et  les  excès  de  coït  n'ont  sur  eux  aucune  influence.  Ils  sont  carAe- 
térisés  par  une  tuméfaction  avec  rougeur,  chaleur  et  douleur  de  la  grande 
lèvre.  On  verra  que  ces  signes  diffèrent  de  ceux  qui  appartiennent  au  phleg- 
mon et  aux  abcès  de  la  glande  (p.  505).  Le  traitement  est  conforme  à 
celui  des  abcès  de  toute  autre  partie  de  la  surface  du  corps. 

Inflammation  diffuse.  —  Vérysipèle  donne  lieu  à  un  gonflement 
considérable  des  parties  et  doit  être  combattu  de  bonne  heure  par  un  traite- 
ment actif,  si  l'on  veut  prévenir  la  suppuration  ou  même  la  gangrène. 

Le  phlegmon  diffus  a  une  grande  tendance  à  se  terminer  par  la  gangrène 
des  téguments  ;  il  convient  de  lui  opposer  dès  le  début,  soit  de  simples  scari- 
fications, soit  des  incisions  multiples.  ] 

ARTICLE  IIL 

lVal«41es  drs  appareils  aécréieurs  des  orgaaes  géallamz  exicraee 

de  la  femme. 

[Avant  de  passer  à  l'étude  de  ces  maladies,  rappelons  succinctement  la 
disposition  anatooûque  et  iesi  fonctions  dévolues  aux  organes  qui  en  sont 
affectés. 

Les  Qi^ganes  gl^uleux  de  la  vulfe  se  divisent  en  deux  classes  :  les  ftdli- 
cuies  sébacés  et  piliféres  d'une  part,  les  follicules  mucipares  de  l'autre.  Les 

(i)  Robert,  DeVinfiamw^aiiim  d^»  folHcuhs  muqueu»  de  la  vut»e  {Archives  géié- 
raies  de  médecine,  août  1841). 
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premiers  sont  répartis  sur  le  pénii,  les  grandes  et  les  petites  lèvres,  les  plis 
génito-cruraux.  Ils  sont  constitués,  tantôt  par  des  follicules  sébacés  propre- 
ment dits,  tantôt  par  des  follicules  à  la  ibis  sébacés  et  pilifères. 

I..es  organes  inucipares  se  présentent  sous  la  forme  de  follicules  mucipares 
iiùtés  ou  réunii  de  façon  à  former  un  corps  glanduleux  spécial  que  Ton  dé* 
signe  sous  le  noui  de  giande  vultHHHiginale, 

he$  follicules  mucipares  isoiés  se  rencontreqt  sur  trois  ou  quatre  points 
pfincipanx  du  pourtour  de  Touverture  du  vagin  (Robert).  Ceux  qui  occupent 
le  vestibule  sont  au  nombre  de  huit  à  dix  ;  on  peut  les  appeler  vesêibulairtê; 
d'autres  sont  situés  sur  le  tubercule  antérieur  du  vagin,  autour  du  méat 
«rinaire,  ce  sont  les  uxvibraux  ;  d'autres  encore  se  rencontrent  sur  les 
oètés  de  l'urèthre,  à  quelque  distance  de  son  orifice,  nous  Iqs  appellerons 
uréthro-latéraux  ;  et  enfin  il  en  est  quelques-uns  qui  sont  situés  sur  les  par- 
tÎM  latérales  de  l'entrée  du  vagin,  immédiatement  au-dessous  de  l'hymen  ou 
dei  caroncules  myrtiformes  supérieures. 

La  glande  vulvo-vaginale  ou  de  Barlholin,  bien  décrite  dans  ces  dernièi*es 
années  par  M.  Huguier  (1),  est  nue  réunion  de  foUiculeft  mucipares,  et  oc- 
wpe,  de  chaque  côté,  les  limites  de  la  vulve  et  du  \^^%  <m  pour  mieux 
dire  la  partie  latérale  et  postérieure  du  Yagii^]  f^  ^  Mluée  i(  wt  centi- 
mèlre  au-dessus  de  la  face  supérieure  de  rhymen  m  4w  W^m^im  fttyrti- 
fermes,  entre  l'aponévrose  moyenne  et  l'apun^vinvi»  miWJteWte  tlu  |i^.née, 
k  un  centimètre  de  la  face  interne  de  la  braa^  «i^n^tiote  ^  l'is^liion  et 
du  fond  du  pli  génito-crural  Cette  glande,  dwl' }»  volume  \%m  w  raison 
de  l'âge,  des  habitudes  de  la  femme,  est  p«^r^U9  «l'un  €^u||  excréteur, 
d'une  longueur  et  d'un  calibre  variables,  qui  «Vwvre  \  )a  vulv^  \  chez  les 
vierges  et  chez  les  femmes  où  l'hymen  n'a  été  ^ue  diUlé,  dans  r^wgle  ren- 
trant que  forme  la  grande  circonférence  de  THyipen  avec  le  cercle  de  l'ou- 
verture vulvaire  ;  chez  les  femmes  dont  l'h^nievi  est  déchiré,  dans  l'angle  de 
réunion  de  la  base  des  caroncules  myrtiformes  )||érales  e|  postérieures  avec 
l'ouverture  vulvaire. 

Les  organes  mucipares  sécrètent  un  liqui^^  qff\  ^  denliiié  è  lubrifier  la 
vulve.  La  quantité  de  ce  liquide  augmente  nolablewenl  penctavil  les  rappro- 
chements se3(uels  ou  par  le  fait  d'irritations  d'un  aulre  ordre  portées  sur  la 
vulve.  Quant  aux  follicules  sébacés,  ils  sécrètent  une  UM^ière  grasse  et  onc- 
tueuse qui  prévient  les  efifets  fâcheux  du  frottement  des  différents  plis  de  la 
vulve  lea uns  ountre  les  autres  ou  contre  la  face  interne  des  cuisses.] 

§  1".  —  Oe  la  folliculite  vulvaire 

[Sous  ce  titre,  M.  Huguier  (2)  a  décrit  Tinilammation  des  follicules  sébacée 
et  pilifères  de  la  vulve.  Il  ne  s'agit  donc  pas  de  la  phlegmasie  des  follicules 

(t)  Annales  des  sciences  naturelles  y  t.  XIH,  avril  1850. 

(2)  Mémoire  sur  les  maladies  des  appareils  iécréteurs  des  organes  gvnitatix  externes 
d»  la  femme  {Mémoires  de  V Académie  de  médecine ^  t.  XV}. 


Fig.  681. 
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muqueux  de  cette  même  région,  que  nous  avons  mentionnée  sous  le  titre  de 
mdvite  folliculeuse  (voyez  p.  302). 

La  folliculite  vulvaire  se  développe  de  préférence  chez  les  Yemmes  très 
brunes,  et  plus  particulièrement  chez  celles  qui,  indépendamment  de  cette 
coloration  du  système  pileux,  présentent  le  cachet  de  Taffectiou  scrofuleuse. 
•  L*état  de  gestation  en  est  une  des  causes  prédisposantes  les  plus  avérées.  Les 
grandes  fatigues  et  la  malpropreté,  les  frictions  sur  la  vulve  avec  des  onguents 
rances,  les  irritations  occasionnées  par  la  présence  de  pedicuit  pubis^  par 
des  inflammations  chroniques  de  toutes  sortes,  jouent  le  rôle  de  causes 
occasionnelles. 

Sympt4Viiies.  —  Nous  reconnaissons,  avec  M.  Huguier,  trois  périodes  dans 
l'évolution  de  cette  maladie  :  la  période  à! éruption^  celle  de  suppuration  et 
celle  de  déclhu 
La  première  est  annoncée  par  des  démangeaisons  suivies  bientôt  d'une 

teinte  rosée  des  organes  génitaux. 
On  voit  apparaître  sur  les  plis 
génito-cruraux,  sur  les  grandes 
lèvres,  sur  la  base  de  ren?eloppe 
du  cliloris,  sur  les  nymphes,  de 
très  petits  points  rouges  arrondis 
ou  étoiles;  à  ce  niveau,  existent 
de  pelites  tumeurs  assez  fermes, 
situées  dans  l'épaisseur  même  de 
la  peau,  ou  au-dessous  d'elle.  Cette 
éruption  ne  se  fait  pas  d'emblée, 
mais  elle  apparaît  successivement 
sur  les  divers  points  de  la  vulve  ; 
elle  est  accompagnée  d'une  aug- 
montalion  de  sécrétion  des  folli- 
cilles. 

Dans  la  seconde  période,  les 
follicules  deviennent  plus  saillants, 
se   remplissent  de  pus,  c'est-à- 
dire  qu'ils  forment  des  ptistules 
(fig.  681).  La  chaleur,  les  déman- 
geaisons et  la  cuisson  sont  plus 
prononcées.  Bientôt  les  pustules,  parvenues  à  un  certain  degré  de  développe- 
ment, se  rompent  d'elles-mêmes  ou  parce  que  les  malades  les  déchirent  en 
se  grattant. 

Dans  la  période  de  déclin  ou  de  dessiccation,  la  sécrétion  morbide  est 
moins  abondante;  la  rougeur  diminue;  les  follicules  deviennent  de  moins 
en  moins  saillants,  et  tantôt  disparaissent  complètement,  tantôt  passent  à 
l'état  d'induration.  Ceux  de  ces  follicules  qui  se  sont  ouverts  peuvent  sup- 
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parer  pendant  quelques  jours,  au  bout  desquels  ils  se  cicatrisent  Parfois, 
cependant,  les  cxconations  simples  par  lesquelles  se  terminent  les  follicules 
suppures  se  convertissent  en  Téritabl^  ulcérations  très  douloureuses. 

MttfiNMUc.  —  La  folliculite  \ulvaire  peut  être  confondue  avec  un  herpès 
simple  de  la  vulve,  avec  Tecthyma  de  cette  région  et  avec  la  syphilis. 

Dans  V herpès,  on  observe,  avant  l'éruption,  du  malaise,  un  dérangement 
général  de  la  santé,  de  la  fièvre.  L'éruption  se  présente  sous  la  forme  de  vési- 
coles  arrondies  et  assez  volumineuses  dès  le  début  de  la  maladie;  ces  vésî- 
coles  sont  plus  superficielles  que  dans  la  folliculite. 

Vecthyma  de  la  vulve  coïncide  avec  des  pustules  d'ecthyma  sur  d'autres 
parties  du  corps;  d'ailleurs,  ces  pustules  sont  plus  larges  que  celles  de  la 
iblliculite. 

Le  diagnostic  différentiel  avec  la  syphilis  offre  parfois  de  grandes  diffi- 
cultés. Dans  la  première  période,  la  folliculite  peut  être  confondue  avec  des 
tubercules  muqueux,  dans  la  deuxième  avec  des  chancres.  On  se  rappellera 
que  la  folliculite  sunient  surtout  dans  le  cours  de  la  grossesse;  qu'on  ne 
trouve  pas  de  signes  de  syphilis  du  côté  de  Tauus,  et  enfin  qu'elle  constitue 
une  affection  plus'superficielle  que  les  chancres. 

Tralteneat.  —  Il  faut.avant  tout  éloigner  la  cause  qui  a  donné  lieu  au 
développement  de  la  maladie,  faire  usa^e  de  bains  locaux  émollients,  pres- 
crire le  repos,  un  régime  végétal,  recouvrir  les  parties  malades  avec  du  cérat 
simple  ou  du  cérat  opiacé;  si  l'affection  persiste,  appliquer  sur  la  vulve 
un  cataplasme  de  fécule  de  pomme  de  terre,  faire  des  lotions  avec  des 
liquides  astringents,  et  enfin  cautériser  avec  une  forte  solution  de  nitrate 
d'argent] 

§  2.  — Inflammation  aiguë  et  abcès  de  V appareil  glandulaire  vulvo^vaginaL 

[Cette  affection  est  rarement  la  conséquence  d'une  violence  extérieure;  le 
plus  souvent,  elle  se  développe  après  les  premiers  rapports  conjugaux,  soit 
par  l'excitation  simple  de  la  vulve,  soit  par  suite  d'une  disproportion  dans 
les  organes  génitaux  des  deux  sexes.  On  ne  saurait  méconnaître  non  plus 
l'influence  exercée  par  la  masturbation,  par  la  congestion  menstruelle  et  par 
l'existence  d'une  blennorrhagie. 

L'inflammation  peut  occuper  la  glande  seule  ou  son  conduit  excréteur,  se 
présenter  à  l'eut  aigu  ou  à  l'état  chronique.] 

!•  INFLAMMATION  AIGUË  ET  ABCÈS  DE   LA  GLANDE  VULVO-VAGINALE. 

[mimptiàmmm  et  marehc.  —  C'est  par  des  démangeaisons  et  des  cuissons 
ï  l'entrée  du  vagin  ou  à  la  vulve  tout  entière,  p^r  une  sensation  d'ardeur  et 
de  chaleur,  par  de  Itères  douleurs  en  urinant»  que  l'affection  débute.  Bien- 
tôt apparaît  une  légère  tuméfaction  de  la  grande  lèvre,  puis  une  tumeur  où 
la  malade  ressent  des  douleurs  qui  se  propagent  vers  l'ischion,  Turèthre,  les 
VIDAL,  T.  v.  —  5*  imi.  20 
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parties  latérales  et  antérieures  de  Tanus,  Faine.  On  peut  très  bien,  en  corabi- 
nanl  le  touclier  vaginal  avec  la  palpation  de  la  grande  lèvre,  apprécier  la  ta* 
tnéfaction  dont  la  glande  vnlvo-vaginale  est  le  siège. 

Cette  affection  peut  se  terminer  par  une  rholution  franche,  ou  bien  par 
induration;  elle  laisse  quelquefois  à  sa  suite  une  hypersécrétion  de  la  glande. 
D'antres  fois,  la  pfalegmasie  passe  à  la  période  de  suppuration^  et  il  se  forme 
un  abcès  parenchymateux  ou  granuleux.  En  général,  l'abcès  parencbyma- 
teux  s'ouvre  sur  la  face  interne  de  la  grande  lèvre,  au  voisinage  de  rouver-» 
turc  du  conduit  excréteur  ;  ce  n'est  que  rarement  que  le  foyer  paraient  se 
fraye  un  passage  par  le  conduit  excréteur  lui-même.  Une  fois  l'abcès  ouvert, 
la  cicatrisation  s'en  opère  rapidement,  et,  d'après  M.  Huguier  (1),  il  ne  se 
forme  jamais  consécutivement  de  fistules  vulvaires  Nous  parlerons  nlCérieo- 
rement  de  l'abcès  granuleux. 

liiasaocti«.  —  On  distingue  l'abcès  de  la  glande  de  l'abcès  phlegmoneux 
de  la  grande  lèvre,  en  ce  que,  dans  cette  dernière  espèce,  la  tumeur  est  plos 
diffuse,  que  l'ouverture  spontanée  en  est  plus  longue,  qu'il  s'établit  souvent 
une  ûstule  consécutive,  que  le  foyer  ne  renfenne  jamais  de  muco-pus. 

Il  se  développe  quelquefois  des  abcès  dans  la  grande  lèvre  après  une  per- 
foration du  rectum.  Ces  abcès,  désignés  par  M.  Huguier  sous  le  nom  de 
stercoro-vulvaires,  sont  accompagnés  d'hémorrhoïdes,  de  rhagades,  on  ont 
été  précédés  de  rapports  antiphysiques,  d'une  constipation  habituelle.  Le 
pus  qu'ils  contiennent  ne  se  fait  jamais  jour  par  l'orifice  naturel  du  conduit 
de  la  glande  et  répand  une  odeur  infecte.  I^  foyer,  une  fois  ouvert,  se  con- 
vertit souvent  en  une  fistule,  par  laquelle  on  peut  faire  pénétrer  on  stylet 
jusque  dans  le  rectum  ou  à  la  surface  de  rinteslin. 

Il  est  des  abcès  qui  se  développent  entre  le  rectum  et  le  vagin,  dans  le 
tissu  cellulaire  qui  les  unit  Tun  à  l'autre  :  ce  sont  des  abcès  prérecto* 
vulvaires.  (les  abcès  déterminent  une  rougeur,  une  tension  et  une  dureté  de 
la  grande  lèvre  dès  le  moment  de  leur  apparition  ;  ils  renferment  un  pus 
fétide  et  noirâtre;  quelquefois  ils  s'ouvrent  dans  le  vagin. 

Les  abcès  par  congestion  qui  apparaissent  dans  la  grande  lèvre  sont  volu- 
mineux, se  développent  lentenienl  et  ne  renferment  jamais  de  pus  phleg- 
moneux. 

Abcès  granuleux.  — M.  Huguier  a  décrit  sous  ce  nom  une  variété  d'abcès 
de  la  glande  vulvo  vaginale,  dans  laquelle  le  pus  est  séparé  en  autant  de  petits 
foyers  qu'il  y  a  de  grains  glanduleux  enflammés.  Ces  sortes  d'abcès  ont  un 
volume  moins  considérable  que  l'abcès  parenchymateux,  la  fluctuation  n'y 
est  pas  manifeste  comme  dans  les  derniers,  les  douleui*s  y  sont  moins  vives. 
Quand  ils  s'ouvrent  spontanément ,  c'est  toujours  par  plusienrs  points  à  la 
fois,  ou  bien  encore  le  pus  s'écoule  pari 'orifice  naturel  du  conduit  excréteur. 

Traitement.  —  Dans  la  première  période,  l'inflammation  sera  corn* 

(  I  )  Mémoire  sur  les  maladies  des  appareils  sécréteurs  des  organes  génitaux  externes 
de  la  femme  (Mémoires  de  V Académie  de  nu^decine,  l,  XV,  p.  r>27  elsuiv.). 
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battue  par  une  appHeation  de  sangsues  à  la  face  interne  et  à  la  base  de  la 
grande  lèvre.  Dans  la  période  de  suppuration,  s'il  s'agit  d'un  abcès  granu- 
leux, on  le  vide  par  la  compression  ;  si,  au  contraire,  c'est  un  abcès  pareu- 
chymateux,  on  l'ouvrira  de  bonne  heure  par  une  incision  pratiquée  sur  la 
lace  interne  et  inférieure  de  la  tumeur.  Lorsque  ces  abcès  récidivent  un 
certain  nombre  de  fois,  il  faut  faire  l'extirpation  de  la  glande  vulvo-vaginale.  j 

2*"  Inflammation  bt  abcès  du  conduit  excbêteur. 

[Cette  affection  est  caractérisée  par  la  formation  prompte  d'une  tumeur 
élastique  et  fluctuante  dans  toute  son  étendue,  sans  rénitence  ni  induration 
à  la  base,  d'un  volume  qui  varie  depuis  une  noisette  jusqu'à  une  petite  noix, 
et  qui  a  son  siège  dans  l'épaisseur  de  la  nymphe  vers  sa  partie  inférieure. 

L'abcès,  après  avoir  acquis  un  certain  degré  de  développement,  s'ouvre  le 
plus  souvent  à  k  base  et  à  la  face  intenie  de  la  nymphe  ;  quelquefois  le  pus 
s'écoule  par  l'orifice  du  conduit  excréteur.  Dans  le  premier  cas,  la  marche 
de  la  maladie  est  plus  prompte  que  dans  le  second.  Une  fois  ouverts,  ces 
abcès  laissent  souvent  à  leur  suite  une  dépression  digitale  au  niveau  de  la 
partie  inférieure  de  la  nymphe. 

On  distingue  l'abcès  du  conduit  excréteur  de  l'abcès  de  la  glande,  en  ce 
que  ce  dernier  forme  une  tumeur  dont  la  situation  est  plus  profonde,  où  la 
fluctuation  n'est  sensible  qu'après  qudques  jours  seulement,  dont  le  vo- 
lume est  plus  considérable,  et  dont  l'ouverture  spontanée  est  plus  longue 
(Hugnier). 

Le  traitement  de  l'abcès  du  conduit  excréteur  consiste  à  dilater  l'oriAce 
de  ce  dernier  pour  évacuer  le  pus.  Dans  le  cas  où  cette  dilatation  ne  serait 
pas  suffisante,  on  pratiquerait  une  ouverture  à  la  partie  inférieure  de  la  tu- 
meur, à  la  base  et  à  la  face  interne  de  la  grande  lèvre.  Si  l'abcès  récidivait 
un  certain  nombre  de  fois,  on  ferait  une  lai^e  incision.  ] 

3»  Inflammation  chronique  de  la  glande  vul\o-va6inale. 

[L'inflainination  de  la  glande  vulvo-vaginale  à  Tétat  chronique  s'établit 
rarement  d'emblée.  1^  plus  souvent  elle  est  consécutive  à  une  inflammation 
aiguè.  Elle  est  caractérisée  par  rexislence,  dans  la  partie  inférieure  de  la 
^ande  lèvre,  d'une  petite  tumeur  douloureuse  pendant  les  rapports  sexuels, 
plus  douloureuse  et  plus  volumineuse  pendant  la  période  menstruelle.  On 
reconnaît  quelquefois  raugmentation  de  volume  de  la  glande  par  la  seule 
inspection  delà  grande  lèvre  qui  est  déformée;  d'autres  fois,  il  est  nécessaire, 
pour  apprécier  l'existence  de  la  tumeur,  de  saisir  la  grande  lèvre  dans  lotite 
sa  hauteur  entre  le  pouce  et  l'index. 

L'inflammation  chronique  de  la  glande  vulvo-vaginale  est  accompagnée 
dans  quelques  cas  d'une  hypersécrétion  simple  ou  purulente  qui  s'écoule 
par  le  conduit  excréteur.  Elle  peut  se  terminer  par  résolution  ou  passer  à 
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l'état  aigu.  Pour  en  obtenir  la  guérison,  on  aura  recours  à  des  frictions  avec 
des  pommades  dites  résolutives,  des  |K)mmades  au  calomel,  à  Fooguent  na- 
politain, ù  riodure  de  potassium,  etc.] 

§  3.  —  Kystes  de  la  glande  vulvo-vaginale. 

[Aautomle  pathoiogiqac.  —  Ces  kystes  se  rencontrent  plus  fréquem- 
ment du  o^té  gauche  que  du  côté  droit;  quelquefois  ils  se  manifestent  des 
deux  côtés  à  la  fois  (Huguier)  (i).  Ils  se  développent  aux  dépens  d'une 
seule  granulation,  ou  de  plusieurs,  ou  bien  encore  dans  le  conduit  excréteur 
de  la  glande.  Ils  ont  une  forme  sphérique  ou  ovalaire,  quelquefois  celle  d'un 
bissac.  On  .es  rencontre  presque  toujours  aux  extrémités  du  diamètre  trans- 
verse de  l'entrée  de  la  vulve,  au  point  d'union  du  tiers  postérieur  avec  les 
deux  tiers  antérieurs  de  la  grande  lèvre,  à  une  profondeur  plus  ou  moins 
grande,  tantôt  sous  la  muqueuse,  tantôt  près  de  la  tubérosité  sdatique.  La 
surface  interne  en  est  lisse,  polie,  luisante,  surmontée  quelquefois  de  saillies  en 
forme  de  cloisons  ou  d'éperons,  jamais  revêtne  de  grumeaux  sanguins  ou  de 
couches  fibrineuses  (Huguier).  I..es  parois  sont  formées  par  trois  membranes 
superposées  :  l'interne  muqueuse,  la  moyenne  fibreuse,  l'externe  celluleuse , 
avec  des  vaisseaux  ramifiés  dans  leur  épaisseur.  Us  renferment  une  matière 
épaisse,  filante,  claire,  transparente,  analogue  à  du  blanc  d'œuf,  quelquefois 
rouge,  sanguinolente  ou  même  purulente.  Loi^squ'ils  deviennent  volumineux, 
ils  contractent  des  adhérences  avec  les  muscles  du  ])érinée. 

Eiioiogie.  —  On  considère  comme  prédisposant  au  développement  des 
kystes  l'étroitesse  de  l'orifice  du  canal  excréteur,  les  turgescences,  les  irri- 
tations et  congestions  de  l'appareil  glandulaire,  sous  l'influence  des  rapports 
sexuels;  les  inflammations  diverses  de  la  vulve  ;  comme  causes  déterminantes, 
on  a  signalé  l'oblitération  des  conduits  excréteurs  de  la  glande,  l'épaississe- 
ment  du  produit  sécrété  sous  l'influence  de  contusions,  d'inflammations, 
d'engoryments  et  d'abc.ès  de  l'appareil  glanduleux. 

Symptômes  ci  marche.  —  Ces  kystes  sont  caractérisés  par  une  tu- 
meur, située  au  niveau  de  la  base  de  la  lèvre  et  de  l'extrémité  inférieure 
du  vagin,  de  volume  variable,  parfaitement  arrondie,  adhérente  à  la  glande 
et  pouvant  se  mouvoir  avec  elle,  résistante,  élastique,  peu  ou  point  fluc- 
tuante, indolente.  Si  l'on  incise  la  tumeur  ou  bien  qu'on  la  ponctionne,  il  en 
sort  une  matière  muqueuse,  claire,  transparente.  En  général  il  existe  quel- 
ques troubles  fonctionnels  locaux  :  un  sentiment  de  distension ,  de  la  gêne 
pour  la  marche,  la  miction,  le  libre  écoulement  du  sang  des  règles  ou  do 
mucus  vaginal. 

Les  kystes  de  la  glande  vulvo-vaginale  peuvent  persister  pendant  plusieurs 
années,  en  présentant  seulement  quelque  augmentation  de  volume  aux  pé- 
riodes menstruelles.  On  voit  quelquefois  le  produit  qu'ils  renferment  se  foire 

(1)  Maladies  des  appareils  sécréteurs  des  organes  génitaux  externes.  Paris,  1850. 
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jour  pàv  le  conduit  excréteur;  dans  quelques  cas,  enfin,  le  kyste  s*enflamnie 
et  se  convertit  en  abcès. 

DiagiMMUle.  —  Ces  kystes  diffèrent  de  Y engorgemerU  chronique  de  la 
glande,  par  leur  marche  plus  lente,  Tahsence  de  douleur,  leur  forme  plus 
régulièrement  arrondie,  leur  rénitence  et  parfois  la  fluctuation  ;  des  abcès^ 
par  leur  consistance  plus  grande,  Tabscnce  d'inflammation  de  la  peau  et  de 
la  muqueuse  ;  en  cas  de  doute,  une  ponction  exploratrice  lèvera  toute  diffi- 
culté; des  kystes  ^ëma/Z^iirs ,  par  Torigine  de  nature  traumatique  de  ces 
derniers,  leur  volume  quelquefois  considérable,  la  coloration  de  la  peau. 

Tralcemeiit.  — La  ponction  simple,  de  même  qu'une  petite  incision, 
sont  des  moyens  palliatifs.  C'est  donc  par  une  large  incision,  parallèle  au 
grand  diamètre  de  la  lèvre,  au  niveau  du  pli  nympho-labial  ou  du  pli 
génito-crural,  qu'il  faut  chercher  à  les  guérir.  Après  l'incision,  il  conyienl 
de  cautériser  la  face  interne  de  la  tumeur.  Lorsque  celle-ci  est  très  volu- 
mineuse, il  faut  exciser  une  portion  des  parois  du  kyste.] 

ARTICLE  IV. 
AffeetioHS  •yphllliiqnes  de  la  volve* 


Les  pustules  muqueuses,  ou  tubercules  plats,  constituent  un  symptôme 
vénérien  plus  fréquent  chez  la  femme  que  chez  l'homme  ;  ils  sont  parsemés 
sur  le  bord  des  lèvres,  se  répandent  sur  leur  face  interne,  sur  leur  face  ex- 
terne, s'étendent  au  périnée  jusqu'à  l'anus;  j'en  ai  vu  naître  sur  la  face 
interne  des  cuisses.  Ce  symptôme  syphilitique  est  surtout  fréquent  chez  les 
femmes  qui  n'ont  aucun  soin  d'elles;  généralement,  dans  les  hôpitaux,  on 
n'observe  ce  développement  énorme  que  je  viens  de  signaler,  ces  myriades 
de  tubercules,  que  chez  les  femmes  de  la  campagne  qui  ont  complètement 
négligé  les  soins  de  propreté.  Rarement  les  filles  publiques  se  présentent- 
elles  dans  un  pareil  état,  parce  que  leur  profession  les  oblige  à  une'hygiène 
négligée  par  les  femmes  du  peuple  qui  ne  sont  soumises  à  aucune  inspection. 
Les  k>tions,  les  bains  émollients,  le  repos,  ont  une  influence  très  marquée 
sur  la  guérison  des  pustules  muqueuses.  Il  est  remarquable  de  voir  avec 
quelle  rapidité  elles  disparaissent  sons  l'influence  de  ces  moyens  si  simples, 
aidés  de  quelques  attouchements  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent.  Mais  si 
vous  négligez  le  traitement  général,  et  si  vous  ne  combattez  pas  l'affection 
concomitante  du  col  de  l'utérus,  quand  elle  existe,  vous  observerez,  à  coup 
sûr,  une  récidive. 

Je  n'ai  rien  de  particulier  à  dire  sur  les  végétations  de  la  vulve;  on  doit 
les  traiter  comme  celles  du  gland  et  du  prépuce.  Je  crois  cependant  que  chez 
les  femmes  on  les  observe  plus  souvent  sur  le  méat  urinaire.  Là  elles  sont 
très  petites  ;  elles  gagnent  l'urèthre,  et  vont  quelquefois  jusqu'au  col  de  la 
vessie.  Ces  végétations  saignent  avec  la  plus  grande  facilité,  causent  quel- 
quefois des  démangeaisons  insupportables,  et  sont,  le  plus  souvent,  très  re- 
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belles;  elles  1*61)011016111  avec  une  facilité  incroyable  après  rexUrpatioo  et  la 
cautérisation. 

Les  chancres  de  la  vtUve  sont  placés  sur  la  face  interne  des  grandes  et 
des  petites  lèvres  ;  le  plus  souvent  on  les  trouve  immédiatenient  eu  deiiori 
des  caroncules.  Ils  sont  génératement  plus  superficiels  «  moins  reMles  H 
bien  moins  fréquents  que  chez  Thomrae.  Il  est  même  rcmaïquaUe  de  voir 
avec  quelle  facilité  on  les  fait  quelquefois  disparaître  par  «ne  légère  cauté- 
risation ou  des  bains. 

Fig.  682. 

ARTICLE  V. 

■jpertrophle  et  éléphaotlasls  de  ki 
valve. 

L'hypertrophie  de  la  vulve  ressem- 
ble 4  ceHe  du  prépuce  chez  rhomne; 

elle  porte  surtout  sur  les  petites  lèvres, 
et  s*étend  aux  grandes.  Cette  maladie 
est  assez  fréquente  en  Orient  Larrey 
Ta  observée  lors  derexpédition  d*Égypte 
et  l'a  décrite  sous  le  nom  de  sarcocèle 
des  femmes.  Il  en  observa  surtout  un  cas 
remarquable  d'une  fellah  du  Caire  <^i 
avait  aussi  un  éléphantiasis  des  jambes. 
La  ligure  682  représente  un  éléphan- 
tiasis de  la  vulve,  dont  le  dessin  m*a  élé 
donné  par  mon  confrère  M.  Rigal,  le 
môroequi  a  fou  roi  celuide  Télépbaiitîaaîs 
énorme  du  |>répuce  que  j*ai  £iit  repré- 
senter (page  267]  quand  il  a  été  ques- 
tion des  maladies  de  la  verge.  Ces  4eux 
figures  montrent  on  ne  peut  mieux  k 
grande  analogie  qu'il  y  a  entre  ces  deux 
ailections.  L'aspocl  des  parties  est  abso- 
lument semblable  à  celui  que  j'aî  décrit 
en  parlant  de  Téléphantiasis  des  bourses; 
on  voit,  dans  les  euvirons,  des  veines 
très  développées  qui  rampent  sur  la.faoe 
interne  et  sur  la  face  externe  des  grandes 
lèvres. 

Quelquefois,  mais  non  toujours,  la 
même  hypertrophie  s'étend  au  clitoris, 
OH  bien  ce  corps  est  entouré  de  nombreuses  veines  très  dilatées.  J'ai  observé 
plusieurs  éMphaatiasis  4e  ces  parties;  j'ai  «éoie  opéré  à  Lonroine,  «Ussle 
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senice  de  Hourmauo,  une  feiume  c(ui  préscotaU  un  fait  remarquable  par  le 
développement  des  veines  qui  entouraient  les  parties  hypertrophiées.  CeUe 
circonstance  m*engagea  à  prendre  les  plus  grandes  précautions  pour  arrêter 
rbémorrhagie  ;  mais,  après  Textirpation  d*une  grande  partie  des  petites  el 
des  grandes  lèvres,  je  n'eus  aucune  hémorrhagie  à  réprimer.  L*eDusion  san- 
guine fut  peu  considérable,  et  s'arrêta  d'elle-même.  Il  y  a  eu  récidive  4e  la 
tumeur,  et  la  femme  n'a  pas  voulu  se  laisser  opérer  une  seconde  fois.  Je  sais 
qu'une  autre  opération,  faite  par  un  de  mes  collègues,  a  été  aussi  suivie  àt 
récidive.  Quelquefois  Téléphantiasis  se  reproduit,  non  sur  place,  mais  dans 
le  voisinage,  dans  la  même  sphère.  Ainsi,  M.  Chassaignac  a  opéré  en  1854 
une  femme  qni  avait  la  grande  et  la  petite  lèvre  du  côté  gauche  envahies,  el 
qui  avait  été  opérée  deux  ans  auparavant  du  côté  opposé  par  Biaodin  (1).  Jf 
répéterai  ki  ce  que  j'ai  dit  touchant  l'étiologie  de  l'éléphantiasis  du  prépuce. 
Je  pense  que,  dans  le  pins  grand  nombre  des  cas,  l'éléphantiasis  de  la  vuhe 
est  dépendant  d'une  lymphile  clirouique  qui  a  hypertrophié  les  parties  cooà» 
posant  ia  vulve,  et  alors  ce  sont  les  diverses  irritations  vénériennes,  dennato^ 
siques,  qui  ont  été  le  point  de  départ  de  la  lympbite  ;  dans  d'autres  cas,  et  ce 
sont  les  plus  graves,  l'éléphantiasis  est  produit  par  un  surcroit  ou  une  alt^ 
ration  de  la  nutrition  dont  la  cause,  l'origine,  sont  loot  à  fait  inconnues. 
C'est  alors  que  les  tumeurs  prennent  le  volume  dont  la  figure  682  donne 
une  idée. 

ARTICLE  VI. 

Bsthloméne  de  la  volve. 

On  a  appelé  esthiomhie,  herpès  exedens,  dartre  rongeante,  une  maladie 
de  la  vulve  qui  a  des  traits  de  l'éléphantiasis  des  Arabes,  de  la  syphilis,  du 
cancer,*  et  qui  paraît  être  surtout  une  affection  scrofuleuse.  Quand  Testhiomène 
atteint  la  vulve,  toutes  les  parties  de  celte  région,  on  quelques-unes,  sont 
remarquables  par  une  teinte  plombée  ou  violacée.  Il  y  a  des  indurations, 
des  épaississements,  des  ulcérations  plus  ou  moins  destructives.  La  vulve  peut 
être  complètement  dénaturée  par  l'esthiomène.  C'est  ainsi  que  des  parties 
sont  rétréciés  ou  agrandies,  des  sillons  sont  ciïacés,  d'autres  paraissent  plus 
profonds.  Des  replis  cutanés,  muqueux,  sont  plus  saillants,  plus  épais,  avec 
ulcération  ou  sans  ulcération,  avec  cicatrices  on  sans  cicatrices. 
i  On  observe  cette  maladie  surtout  chez  les  femmes  adultes,  depuis  vingt 
jusqu'à  cinquante  ans,  qui  sont  Ijinpliatiques  et  portent  l'empreinte  stru- 
meuse.  Les  femmes  qui  négligent  les  soins  de  propreté,  qui  habitent  des 
lieux  obscurs,  humides,  qni  subissent  des  privations,  sont  surtout  affectées 
de  celte  maladie.  On  a  constaté,  dans  les  antécédents,  des  affections  véné- 
riennes, des  conps  snr  les  parties  génitales. 

(1)  Bulletin  4$  la  Société  de  chirurgie,  séaDce  du  IS  déceminre  4850. 


312  MALADIES   DE   LA  VULVF. 

L*esthioinèDe  est  ordinairement  sans  douleur,  sans  élancements,  et  ne 
menace  pas  directement  la  vie.  M.  Hnguier,  qui  a  étudié  avec  un  soin  ertré- 
roement  minutieux  l'osthiomène  de  la  région  vulvo-anale  (1),  a  établi  des 
espèces  qui  sont  basées  sur  la  division  suivante  de  Biett  :  1°  lupus  qui  dé- 
truit en  surface;  2*  lupus  qui  détruit  en  profondeur;  3°  lupus  avec  hyper- 
trophie. Il  y  a  donc  les  espèces  suivantes  :  1^  Estbiomène  superficiel,  amba- 
hot  ou  serpigineux  ;  2''  estbiomène  perforant  ;  3*"  estbiomène  hypertrophique  ; 
Sons  ces  espèces,  M.  Huguier  place  des  variétés  et  trace  un  tableau  qui  peut 
n'être  pas  complet,  mais  qui  est  très  compliqué.  Je  ne  suivrai  pas  Tan- 
teur  ni  dans  les  espèces  ni  dans  les  variétés.  Je  dirai  que  c'est  ici  une  ma- 
Udie  d'une  très  longue  durée,  et  qui,  par  les  irritations,  les  excitations 
fréquentes  auxquelles  la  vulve  est  exposée,  est  plus  grave  que  l'esthiomène 
de  la  fece.  Le  traitement  devra  d'abord  s'adresser  à  la  constitution.  Gomme 
elle  est  en  général  strumeuse,  on  fera  bien  d'abord  d'avoir  égard  à  l'hygiène  ; 
on  emploiera  les  amers,  les  ferrugineux,  les  préparations  d'iode  à  petites 
doses.  Mais  si  l'on  a  lieu  de  soupçonner  fortement  la  syphilis,  l'iodure  de 
potassium  devra  être  administré  à  doses  un  peu  fortes,  de  2  grammes  jus- 
qu'à 6  grammes  par  jour.  Dans  tous  les  cas,  les  injections  et  lotions  astrin- 
gentes, les  bains  sulfureux,  les  bains  de  mer,  seront  de  précieux  ad^DTants. 

Pour  les  formes  ulcératives,  on  fera  bien,  quand  le  traitement  général 
aura  déjà  été  continué  pendant  un  certain  temps,  on  fera  bien  de  cautériser 
avec  le  nitrate  acide  de  mercure  ou  avec  le  nitrate  d'argent  On  excisera 
les  portions  de  la  vulve  qui,  non  recollées,  seront  flottantes  après  une  cica* 
trisation  vicieuse. 

On  pourra  même  entreprendre  l'extirpation  complète  des  parties  indurées, 
hypertrophiées.  A  plus  forte  raison,  pourra-t-on  employer  Tinstrument  tran- 
chant, quand  la  maladie  sera  sous  forme  de  tumeur  plus  ou  moins  pédi- 
culée,  comme  on  le  voit  au  clitoris,  aux  nymphes.  Mais  toujours  un  traite- 
ment général  devra  avoir  précédé  ces  opérations.  J'ai  dit  que  l'esthiomène 
pouvait  avoir  pour  résultat  des  rétrécissements.  Ici  c'est  celui  de  l'urèthre 
qui  serait  le  plus  grave.  Celui  du  vagin  peut  aussi  avoir  lieu.  Il  faudra  alors, 
pendant  le  traitement  général,  introduire  et  maintenir  dans  ces  canaux  des 
corps  dilatants  pour  empêcher  les  coarctations. 

CHAPITRE  IV. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DE  LA   VULVE. 

ARTICLE  I". 

Kystes  de  la  vulve. 

On  les  trouve  ordinairement  dans  l'épaisseur  des  grandes  lèvres.  Ils  sont 
d'origine  différente  :  ainsi  ils  peuvent  être  dus  à  des  tumeurs  sanguines 

(1)  Mémoire  sur  Vesthiomène,  ou  dartre  rongeante  de  la  région  vulvo^nale  {Mé- 
mofrâsdârjécadémie  de  médecine,  Paris,  I8i0,  t.  XIV,  p.  501  à  596,  avec  4  planches). 
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spontanées  OU  produites  par  un  froissement,  par  une  contusion.  Ici  le  sang 
subit  une  des  modifications  que  nous  avons  dédites  en  parlant  de  la  contu- 
sion en  général  (tome  I,  page  273)  ;*la  partie  solide  est  absorbée,  la  sérosité 
reste  ;  elle  est  circonscrite  dans  une  poche  :  c'est  alors  un  kyste  qui  peut 
augmenter  ou  diminuer  la  quantité  du  liquide  qu'il  contient,  car  il  absorbe 
et  exhale.  Les  abcès  eux-mêmes  peuvent  être  transformés  en  kystes  ;  enfin, 
comme  dans  le  tissu  celhilaire  des  bourses,  il  peut  se  former  dans  celui  de 
la  vulve  des  kystes  qui  ne  sont  que  le  développement,  l'exagération  des  cel- 
lules de  ce  tissu.  Alors  la  tumeur  est  l'analogue  de  l'hydrocèle  enkystée  du 
cordon  testiculaire  chez  l'homme  ;  ce  sont  des  tumeurs  qui  remontent  le 
plus  haut,  qui  se  rapprochent  le  plus  de  l'anneau  inguinal,  ce  qui  a  fait  croire 
qu'il  s'agissait  rédlement  d'une  hydrocèle,  c'est-à-dire  d'un  épanchement 
de  sérosité  dans  la  portion  du  péritoine  -qui  accompagne  le  ligament  rond  : 
or,  il  est  reconnu  maintenant  que  ce  ligament  s'arrête  sur  le  pubis,  et  ne 
descend  pas  dans  les  lèvres,  comme  on  le  croyait  à  tort. 

Il  y  a  une  autre  esçèce  de  kyste  que  je  considère  comme  une  bourse  mu- 
queuse. Je  suis  porté  à  penser  que  chez  les  femmes  qui,  par  goût,  par  pas* 
sion  ou  par  métier,  ont  souvent  usé  du  coït,  je  suis  porté  à  croire  que,  chez 
ces  femmes,  le  frottement  détermine  la  formation  'd'une  bourse,  comme  on 
l'observe  sur  certains  points  de  la  peau  qui  sont  soumis  à  des  frottements 
souvent  répétés.  J'ai  été  conduit  à  cette  opinion  par  l'analogie,  je  l'avoue 
franchement  ;  puis  j'ai  observé  des  faits  confirmatife  à  l'hôpital  de  Lourcine. 
J'en  possède  surtout  trois  qui  sont  on  ne  peut  plus  favorables  à  mon  opinion. 
Des  trois  femmes  qui  m'ont  fourni  ces  observations,  deux  étaient  fortement 
constituées,  l'autre  était  très  nerveuse  ;  elles  atteignaient  toutes  la  trentième 
année  ;  deux  d'entre  elles  ont  avoué,  sinon  l'abus,  du  moins  un  très  fré- 
quoit  et  long  usage  du  coït.  Les  trois  ont  été  opérées  ;  j'ai  extirpé  des  kystes 
à  parois  épaisses,  et  contenant  une  humeur  en  tout  semblable  à  une  synovie 
un  peu  épaisse.  Chez  l'une  d'elles,  il  y  avait  deux  tumeurs  situées  l'une  de- 
vant l'autre;  la  plus  reculée  était  très  voisine  de  la  branche  ascendante  de 
l'ischion. 

Dans  les  antres  kystes,  on  trouve  ordinairement  une  tumeur  dont  la  na- 
ture et  les  caractères  dépendent  de  leur  origine.  Ainsi,  si  elles  sont  dues  à 
un  abcès,  l'humeur  sera  plus  ou  moins  blanchâtre  et  trouble  ;  si  c'est  un 
dépôt  sanguin,  le  liquide  tirera  plus  ou  moins  sur  le  rouge  ou  le  brun.  Mau- 
riceau  parie  d'un  de  ces  k^tes  dont  la  ponction  fit  sortir  une  quantité  de 
matières  anéwrysmales,  semblables  à  la  lie  du  vin  rouge.  Il  est  évident  que 
c'était  là  un  sang  altéré.  Le  kyste  avait  été,  dans  son  origine,  une  tumeur 
hématique.  M.  Huguier  pense  que  tous  les  kystes  sont  dus  à  un  développe- 
ment du  conduit  de  la  glande  vulvo-vaginale,  ce  qui  est  une  exagération 
(voy.  p.  308).  Tons  ces  kystes  doivent  être  extirpés  complètement  Si  l'on 
se  contente  de  les  ouvrir,  ils  se  reproduiront.  On  lîsque  même  de  les  voir 
revenir  si  l'on  n'enlève  qu'une  partie  de  leurs  parois. 
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ARTICLE  IL 
M<»gpe»  de  la  valve. 

£Ues  se  développent  quelquefois  dans  les  grandes  lèvres,  eC  y  prennent  un 
volume  considérable.  On  lit,  dans  le  tome  XV  du  Journal  de  médecine^  la 
description  d'une  tumeur  de  ce  genre  qui  couvrit  les  deux  tiers  supérieurs 
de  la  cuisse  droite.  «  La  peau  qui  la  oouyrait  s'était  déchirée  en  plusieurs 
endroits,  et  présentait  autant  d'ulcères  d'où  découlait  un  pus  de  mauvaise 
nature  ;  et  le  stéatome  faisait  en  même  temps  saillie  dans  le  vagin  et  le  rectum, 
ce  qui  était  dacile  de  reconnaître  par  l'intromission  du  doigt  dans  ces  parties. 
On  résolut  de  tenter  l'extirpation  :  les  adhérences  de  la  tumeur  avec  des 
parties  qu'il  Cillait  ménager  ne  permirent  pas  de  l'enlever  en  totalité;  k 
portion  qtn  fut  emportée  pesait  quatre  livres.  Sa  substance  était  semblable  ï . 
celle  des  loupes  ordinaires  ;  on  y  trouva  plusieurs  kystes  in^;alement  é|iais. 
On  ût  des  scarifications  sur  la  portion  qui  ne  put  être  enlevée;  la  plaie  fut 
pansée  avec  un  onguent  digestif;  la  suppuration  s'établit;  le  kyste  ne  tarda 
pas  à  s'exiblier.  Les  parties  qui  avaient  été  excessivement  distendue»  se 
rapprochèrent,  et  la  cicatrisation  fut  complète  sept  semaines  après  l'opéra- 
tion, a  ^Boyer). 

[Les  kystes  stéatonuiteux  ou  sébacés  sont  rares  aux  grandes  lèvres. 
M.  Huguier  (i)  en  a  trouvé  trois  sur  la  même  femme  :  l'un  sur  le  bord  libre 
de  la  grande  lèvre,  les  deux  autres  dans  le  fond  du  pli  qui  sépare  la  grande 
et  la  petite  lèvre.  Dans  tous  les  cas,  une  simple  incision  permettrait  d*éno« 
rJéer  le  kyste  avec  la  plus  grande  facilité.] 

ARTICLE  ÏIL 
Corps  fibreax  de  la  yoIvc. 

Il  naît  quelquefois  dans  l'épaisseur  des  grandes  lèvres  des  masses  dures, 
en  apparence  squirrhcuses ,  mais  d'un  tissu  blanc  et  fibreux  qui  diffère 
essentieieinent  de  celui  de  ces  dernières  tumeurs  et  se  rapproche  bea«CDup 
de  la  stibstanœ  des  coips  fibreux  de  Tiiténis.  Ces  tumeurs  ont  généraleneot 
ue  forme  arrondie,  une  réniteaoc  très  marquée  ;  elles  ne  sont  pas  ilovloU"- 
reuses,  elles  ne  géneot  que  par  leur  vohine.  Elles  sont  lisses,  et  la  moqueiise 
de  la  grande  lèvre  qui  est  appliquée  coatne  leuriace  interne  ne  lear  est  pas 
adhérente*  Elles  peuvent  devenir  très  anciennes  sans  i^vêtir  un  mauvais  ac- 
ractère.  Souvent  il  est  impossible  de  distinguer  ces  turaevi*s  des  kystes.  Cette 
erreur,  d'ailleurs,  n'a  rien  de  iacheux,  car  lextirpation  convient ëgaigmet 
aax  deux  espèces  de  tumeurs;  elle  doit  se  faire  d'après  mes  principes, 
c'est-à-dire  en  attaquant  la  f^e  externe  de  la  grande  lèvre. 

(1)  Loc,  cit. 
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[Les  tumeurs  fibreuses  des  grandes  lèvres  pourraient  bien  n'être  qu'une 
hypertrophie  de  la  glande  vulvo-vaginale.] 

ARTICLE  IV.    . 

Caacer  de  la  Yulve. 

Ce  cancer  est  rare.  Je  l'ai  observé  trois  fois  à  Lourcine,  chez  des  femmes 
f|ui  avaient  été  dirigées  sur  cet  hôpital  comme  vénériennes  :  on  avait  pris 
Tolcère  cancéreux  pour  un  ulcère  vénérien.  La  moins  âgée  de  ces  femmes 
avait  cinquante  ans,  la  seconde  soixante,  et  la  troisièmesoixanteeidix.  Ce 
cancer  est  bientôt  ulcéré.  Les  femmes  que  j'ai  observées  n'ont  eu  connais- 
sance de  leur  mal  que  quand  l'ulcération  est  survenue.  Elle  est  à  bords 
in^ux,  renversés,  durs,  et  répand  une  odeur  des  phis  infectes.  Le  Iraite- 
roeot  par  le  mercure,  les  topiques  dans  lesquels  ce  métal  entre,  sont  on  ne 
peut  plus  favorables  aux  progrès  du  mal.  Dans  les  trois  cas,  je  n'ai  pas  observé 
de  développements  ganglionnaires  dans  la  région  inguinale.  Je  n'ai  voulu 
€pérer  auciuie  des  troifi  femmes  dont  j'ai  parlé  ;  une  seule  a  été  cautérisée 
avec  le  fer  chaufié  à  Uanc,  ce  qui  a  fait  marcher  TulcéraiioQ  avec  beaucoup 
phn  de  rapidité.  De  la  vulve,  l'ulcération  a  marché  vers  le  vagin.  Ces  femmes 
ayant  deniandé  leur  admission  k  la  Salpêtrière,  je  leur  ai  donné  l'exeat,  et  je 
ne  doute  pas  qu'elfes  n*aient  succombé. 

Maladies  nu  méat  urinaire. 

{1*  V imper fortititm  du  méat  urinaire  est  facilement  reconnaîssable  à  Tab- 
sesœ  d'urine  sur  les  langes  de  l'enfant,  aux  angoisses  qu'il  éprouve  et  à 
rmspection  de  la  vulve.  H  snflit  de  fendre  la  membrane  obturatrice  et  de 
maintenir  cette  petite  plaie  dilatée  pendant  quelques  jours  au  moyen  d'une 
petite  bougie  de  gomme  élastique. 

2"  Les  tumeurs  de  l'orifice  du  méat  urinaire,  encore  mal  connues  aujour- 
d'hui dans  leur  nature,  se  présentent  sous  la  forme  de  saillies  plus  ou  moins 
vohimiiieuses,  rouges,  fongueuses,  saignantes  ou  non  par  le  contact  des 
corps  étrangers»  douloureuses  surtout  au  moment  du  passage  de  l'urine; 
eUes  ressemblent  aux  végétatioas  qui  se  dévek>ppeut  k  l'anus  ou  aux  ociganes 
génitaux  ;  ettes  n'affsotent  que  les  femmes  déjà  réglées  et  qui  sont  mariées 
ou  qui  vivent  dans  des  conditions  analogues.  Ces  tumeurs  peuvent  être  dé- 
miites  par  la  cautérisatroti  avec  la  pierre  infernale  t|uand  elles  sont  petites; 
9  faut  en  faire  l'ablation  avec  des  ciseaux  lorequ 'elles  prennent  un  \Âxn  grand 
volume. 

3"  V inflammation  de  la  muqueuse  qui  revêt  le  méat  urinaire  se  ren- 
contre chez  les  femmes  qui  sont  atteintes  d'urélbritc  blennorrhagiquc  (voy. 
Vaginite,  p.  335). 
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SECTION   TBENTE-BniTIËME. 

MALADIES   DU    VAGIN. 

AtMitomie. 

Le  vagin  est  on  canal  membraneux  étenda  du  col  de  Tutérus  à  la  vuItc. 

Son  axe,  obliquement  dirigé  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  décrit  une 
légère  courbure  à  concavité  antérieure»  et  son  extrémité  inférieure  tombe  en  avant  de 
Taxe  du  détroit  inférieur  du  bassin.  Le  vagin  forme  avec  Tutérus  un  angle  obtos  ou- 
vert en  avant.  Ce  canal  présente,  en  moyenne,  une  longueur  de  1 2  centimètres  ;  sa 
paroi  postérieure  est  plus  longue  d*un  quart  environ  que  sa  paroi  antérieure.  Du  reste, 
cette  longueur  diminue  pendant  la  position  verticale  et  plus  encore  dans  la  position 
accroupie. 

Les  diamètres  du  vagin  sont  plus  variables  encore  que  sa  longueur,  car  il  est  émi- 
nemment dilatable.  A  l'état  de  vacuité,  ses  parois  antérieure  et  postérieure  aoftt 
appliquées  Tune  contre  fautre,  excepté  à  sa  partie  supérieure,  où  elles  sont  mainte- 
nues écartées  par  leur  insertion  au  pourtour  du  col  utérin.  Dans  un  état  de  niédioen 
extension,  le  diamètre  du  vagin  est  de  4  à  5  centimètres  ;  mais  une  extension  forcée 
peut  le  porter  à  8  ou  1 0  centimètres.  Toutefois  son  oriGce  externe  est  plus  élroît  et 
résiste  davantage  à  la  dilatation. 

Le  vagin  est  en  rapport,  en  avant,  avec  le  bas-fond  de  la  vessie  qui  lui  est  uni  par 
un  tissu  cellulaire  filamenteux  dans  une  étendue  de  3  centimètres,  c'est-à-dire,  dans 
toute  la  portion  qui  correspond  au  trigone  vésical  ;  l'orèthre  parcourt  le  reste  de  la 
paroi  antérieure  du  vagin,  laquelle  est  creusée  d'une  gouttière  pour  le  recevoir.  La 
paroi  postérieure  est  recouverte  dans  son  quart  supérieur  par  le  péritoine,  qui  se  porte 
ensuite  vers  le  rectum  en  formant  un  cuUde-sac.  Plus  bas,  le  vagin  est  adossé  immé- 
diatement au  rectum  ,  mais  il  s'en  écarte  bientôt  sous  un  angle  aigu,  et  les  deux 
organes  sont  séparés  par  une  couche  de  tissu  cellulaire  dont  Pépaisseor  augmente 
à  mesure  que  Ton  descend.  Le  point  de  réflexion  du  péritoine  est  à  3  centimètres 
environ  au-dessus  de  la  surfece  du  périnée.  Sur  les  parties  latérales,  le  vagin  est  eo 
rapport  avec  les  ligamen^  larges,  avec  l'aponévrose  pelvienne,  le  releveur  de  Panns, 
le  creux  ischio-rectal,  l'aponévrose  moyenne,  la  glande  vulvo-vaginale  et  le  muscle 
constricteur.  A  peu  de  distance]  de  son  orifice  externe,  le  vagin  est  embrassé  par  un 
corps  spongieux  qu'on  appelle  bulbe  du  vagin.  Ce  corps  forme  un  anneau  incomplet 
dont  la  partie  moyenne,  mince  et  étroite,  passe  en  avant  de  l'urèthre,  et  dont  les 
'extrémités  renflées  se  recourbent  sans  se  réunir  en  arrière.  L'extrémité  supérieure 
du  vagin  s'insère  sur  le  pourtour  du  col  utérin,  plus  haut  en  arrière  qu'en  avant. 
Son  orifice  inférieur  est  situé  sous  la  symphyse  pubienne  et  la  partie  postérieure  de 
la  vulve. 

Les  parois  du  vagin  sont  constituées  par  une  couche  de  tissu  érectile  comprise  entre 
deux  membranes  fibreuses,  et  recouverte  extérieurement  par  une  couche  de  tissu  cel- 
lulaire dartoïque.  A  rintérieur,  le  vagin  est  tapissé  par  une  membrane  muqueuse 
parcourue,  sur  le»  faces  antérieure  et  postérieure  de  Torgane,  par  deux  saillies  longi- 
tudinales qui  portent  le  nom  de  colonnes  du  vagin.  Un  grand  nombre  de  plis  trans- 
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vénaux  aboutisscol,  de  chaque  côté,  à  ces  saillies  médiaoci .  l/oriûcc  inférieur  du 
vagin  est  entouré  d*un  muscle  constricteur  qui  représente  le  bulbo-cavcrneux  chei 
rhomme  et  qui  va  s'insérer  au  clitoris.  Le  vagin  reçoit  ses  artères  de  Thypogastrique  ; 
ses  veines,  multipliées  et  fréquemment  anastomosées,  se  rendent  à  la  veine  hypogas- 
trique  ;  ses  lymphatiques  aboutissent  aux  ganglions  lymphatiques  ;  ses  nerfs  viennent 
des  plexus  hypogastriques. 

CHAPITRE    PREMIER. 

DES  VICES  DE  CONFORMATION   DU  VAGIN. 

[f^  vaRÎQ  étant  an  organe  destiné  à  la  copulation,  à  livrer  ngne  an  sang 
menstruel  et  à  laisser  passer  le  fœtus  au  moment  de  Pacconchement,  on 
comprend  que  oe  canal  doive  se  trouver  dans  certaines  conditions  pour 
Taccomplissemcnt  des  différentes  fonctions  qui  lui  sont  dévolues.  I/)r8que 
la  nature  s*écarte  de  son  plan  général  d'organisalion,  le  vagin  offre  dans  son 
ouverture  inférieure,  dans  son  calibre  ou  dans  sa  longueur,  des  anomalies 
qui  nécessitent  souvent  Tintervention  de  Tart  et  qui  prennent  le  nom  de 
vices  de  conformation. 

1*  Ouverture  du  vagin  dans  un  lieu  anormal.  —  a.  On  a  vu  le  vagin 
s'ouvrir  dans  le  rectum:  c*est  une  anomalie  qui  ])asse  inaperçue  pour  la 
femme  jusqu'à  Tépoque  de  la  première  menstruation,  où  le  sang,  au  lieu  de 
sortir  par  la  vulve,  s'écoule  par  l'anus.  Barbant  a  rapporté  deux  exemples 
de  ce  genre,  dans  lesquels  il  y  eut  fécondation  par  le  rectum,  grossesse  et 
accouchement  à  terme.  Si  pareil  cas  se  présentait,  on  pourrait  tenter  de 
rétablir  la  partie  inférieure  du  vagin  par  une  opération  que  nous  indique- 
rons (voyez  Absence  du  vagin), 

b.  Nous  signalons  pour  mémoire  l'ouverture  du  vagin  dans  la  vessie: 
Maret  (de  Dijon)  en  a  rapporté  une  observation. 

c.  Le  vagin  peut  être  ouvert  plus  près  de  l'anus  que  dans  l'état  normal  ;  le 
périnée  alors  est  plus  court  ou  manque  complètement. 

d.  Morgagni  et  Stegmann  ont  vu  le  vagin  ouvert  au-dessus  du  pubis, 

2*  Imperporation  du  vagin.  —  Le  vagin  est  imperforé  lorsque  la  mem^^ 
brane  hymen  ne  présente  pas  d'ouverture;  aussi  a-t-on  également  désigné 
ce  vice  de  conformation  sous  le  nom  d'imperforation  de  V hymen.  Ce  n'est 
qn'à  l'époque  où  la  menstruation  s'établit  que  les  jeunes  filles  accusent  quel- 
ques troubles  fonctionnels  qui  peuvent  faire  soupçonner  ce  vice  de  confor- 
mation. Le  sang  des  règles,  ne  pouvant  pas  se  frayer  une  issue  à  l'extérieur, 
s'accumule  dans  le  vagin  d'abord,  puis  dans  l'utérus;  de  là  des  coliques, 
une  tuméfaction  du  ventre,  un  développement  insolite  des  mamelles.  L'exa- 
men de  la  vulve  montre  qu'il  existe  entre  les  lèvres  une  saillie  plus  ou  moins 
prononcée,  formée  par  la  membrane  hymen,  qui  est  refoulée  par  le  sang 
menslmel;  la  rénitence,  l'élasticité  de  cette  tumeur  et  l'absence  même  d'où- 
îertnre  à  l'hymen  ne  permettent  pas  d'en  méconnaître  la  véritable  nature. 

Il  suffit,  pour  faire  cesser  les  accidents  et  pour  corriger  ce  vice  de  conlbr* 
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mation,  de  pratiquer  à  rhymen  une  Incision  et  d'introduire  une  mèche  entre 
les  lèvres  de  la  plaie,  pour  en  prévenir  Tagglutination. 

Z""  ÉTRoriESSE  DU  VAGIN.  —  Il  y  a  étroitesse  du  vagin  toutes  les  fois  que 
ce  canal  n*aduiet  que  des  corps  d'un  calibre  tel,  qu*il  en  résulte  des  difficul- 
tés pour  raccomplissenient  du  coït  et,  à  plus  forte  raison,  pour  l'expulsion 
du  fœtus.  Dans  quelques  cas,  il  a  été  impossible  de  faire  pénétrer  dans  le 
vagin  des  corps  autres  qu'une  sonde  de  femme  ou  un  tuyau  de  plume  à 
écrire.  Ce  vice  de  conformation  est  ignoré  toute  la  vie  chez  les  femmes  qui 
restent  vierges;  mais,  chez  ceHes  qui  ont  des  rapports  sexuels,  les  difficultés 
de  l'intromission  du  pénis  appellent  l'attention. 

Chez  quelques-unes,  le  vagin  finit  par  se  dilater,  soit  sous  rinfluenceieuk 
de  la  répétition  de  Taae  du  coït^  soil  sous  l'infiuence  d'une  groMCgie,  ou 
bien  encore  pendant  le  travail  de  l'accouchement.  Chez  d'autres,  le  coudait 
conserve  au  contraire  ses  dimensions  exiguës,  et  c'est  dans  ce  cas  que  l'art 
est  appelé  à  intervenir. 

C'est  à  la  dilatation  qu'il  faut  avoir  recours  pour  donner  au  vagin  des 
proportions  qui  soient  plus  en  harmonie  avec  les  fonctions  de  l'organe.  les 
moyens  dilatants  que  l'on  met  en  usage  sont  les  bougies  empbstiqoet,  les 
pessaires  de  gentiane,  l'éponge  préparée.  Vincisiofi  des  parois  du  vagin  doit 
Ôtre  réservée  pour  les  cas  dans  lesquels  il  est  nécessaire  de  terminer  un 
accouchement 

k""  Absence  du  vagin.  — Le  vagin  peut  mapquer  en  totalité  ou  en  partie, 
et,  dans  ce  dernier  cas,  c'est  tantôt  la  partie  supérieure,  tantôt  l'inférieure. 
Ce  vice  de  conformation,  tout  comme  l'imperforation  du  vagin,  s'annonce  à 
l'époque  où  la  menstruation  s'établit  par  les  accidents  qui  résultent  de  la 
rétention  des  règles.  L'examen  de  la  vulve  peroiet  de  s'assurer  de  la  nature 
de  l'obstacle  à  l'écoulement  du  sang  menstruel  Si  le  vagin  n'existe  qu'à  la 
partie  inférieure,  on  rencontre  bientôt  le  cul-de-sac  qui  répoud  à  la  termi- 
naison du  conduit,  au  moyen  d'une  soude  introduite  dans  la  cavité;  si  le 
vagin  fait  absence  complète  à  la  vulve,  on  n'y  rencontre  aucune  dépression 
répondant  à  l'orifice  inférieur  du  canal.  Dans  ce  dernier  cas,  il  importe  de 
s'assurer  des  rapports  qui  existent  entre  le  rectum  et  la  vessie,  de  déterminer 
si  ces  organes  sont  séparés  ou  non  par  une  substance  cellulo-fibreuse  aux 
dépens  de  laquelle  on  pourrait  creuser  un  canal,  c'est-à-dire  un  vagin  arti- 
ficiel pour  arriver  jusqu'à  l'utérus.  Une  sonde  introduite  dans  la  vessie  et  un 
doigt  dans  le  rectum  permettront  toujours  de  résoudre  cette  question,  d'après 
la  distance  que  l'on  trouvera  entre  les  deux:  si,  en  effet,  le  doigt  et  la  sonde 
se  touchent  presque  directement,  la  paroi  antérieure  du  reaum  est  confon- 
due avec  le  bas-fond  de  la  vessie;  si,  au  contraire,  le  doigt  a  de  la  peine  à 
reconnaître  le  bec  de  la  soude,  on  en  peut  conclure  qu'il  existe  entre  les 
deux  soit  une  portion  de  vagin  non  obUtérée,  soit  une  substance  ceUuleuse 
plus  ou  moins  épaisse.  Lemémeniode  d'exploration  que  nous  venons  d'in* 
diquer  permet  de  consUter  si  l'utérus  existe  ou  non. 
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L^abseoce  du  vagin  ne  réclame  pas  l'intervention  de  Tart,  tant  qii*il  ne  se 
manifeste  pas  d'accidents  occasionnés  par  la  rétention  des  règles.  Mais  lorsqae 
ces  accidents  ont  lieu,  le  seul  moyen  propre  à  les  faire  cesser  étant  Téva* 
cuation  du  liquide  contenu  dans  rulérus»  il  faut  arriver  à  cet  organe  soit  à 
travers  la  vulve,  soit  à  travers  le  rectum. 

Làpfmeiion  de  Tutérus  par  le  rectum  est  une  opération  fort  grave,  car  elle 
expose  à  léser  le  péritoine;  il  est  donc  préférable  d'avoir  recours  à  l'autre 
méthode. 

La  ponction  de  l'utérus  à  travers  la  vulve  a  non*-seulement  l'avantage 
d'éviter  la  lésion  du  péritoine,  mais  encore  de  permettre  au  chirurgien  de 
rétablir  ou  déformer  un  canal  artificiel  qui  tienne  lieu  de  vagin  et  qui  puisse 
en  remplir  les  fonctions.  Cette  opération,  exécutée  avec  succès  par  Amussat, 
Stolti,  Cabaret,  Desgranges,  etc. ,  s'exécute  de  la  manière  suivante  :  La  ma- 
lade étant  convenablement  située,  on  introduit  une  sonde  dans  la  vessie, 
puis  on  pratique  une  petite  incision  au-dessous  du  méat  urinaire,  dans  le 
lieu  où  devrait  se  trouver  l'ouverture  du  vagin  ;  on  agrandit  celte  incision 
avec  précaution  ;  on  se  sert  alors  alternativement  des  doigts  et  du  bistouri 
pour  arriver  jusqu'au  col  de  l'utérus,  en  ayant  toujours  le  soin  de  se  guider 
sur  la  sonde  qui  est  dans  la  vessie  pour  ne  pas  blesser  cet  organe.  Une  fois 
le  canal  artificiel  créé,  et  le  sang  évacué,  il  faut  prévenir  la  cicatrisation  ou 
le  retrait  du  vagin  de  nouvelle  formation  en  y  laissant  à  demeure  pendant  un 
temps  plus  on  moins  long  des  mèches  dont  on  augmente  graduellement  la 
grosseur.  (Voyez,  plus  loin.  Opérations  motivées  par  les  maladies  du  vagin.  )] 

CHAPITRE  II. 

LÉSIONS  PHYSIQUES  DU   VAGIN. 

Elles  se  rapportent  aux  solutions  de  continuité,  aux  hernies,  aux  chutes 
du  vagin  qui  entraînent  la  vessie  ou  le  rectum. 

ARTICLE   I". 
Plaies»  rapUire  du  vn^ln  et  da  périaéc. 

N'ayant  pas  fait  de  section  spéciale  pour  les  maladies  du  périnée,  et  la 
rupture  de  celte  petite  région  chez  la  femme  ayant  une  véritable  importance, 
j'en  traiterai  dans  cet  article,  car  il  arrive  que  la  rupture  du  vagin  n'est 
quelquefois  qu'une  extension  de  celle  du  périnée,  et  celle-ci  n'est  quelque- 
fois qu'un  agrandissement  de  celle  du  vagin.  On  sait  aussi,  et  je  le  prou- 
verai bientôt,  qu'au  point  de  vue  de  la  médecine  opératoire ,  il  y  a  de 
grandes  analogies  entre  ces  deux  lésions. 

J'ai  déjà  fait  mention  des  plaies  du  vagin,  en  pariant  des  causes  de  la  fistule 
vésico-vaginale  (page  36  de  ce  volume).  Il  est  rare  qu'elles  soient  dues  à  des 
accidents  ;  presque  toujours  ce  sont  les  instruments  des  chirui-giens  ou  des 
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accoucheurs  qui  les  produisent.  Ces  plaies  peuvent  faire  communiquer  16 
vagin  :  l^'avcc  la  vessie,  2°  avec  Turèthre,  3'  avec  le  rectum,  U*  avec  le  pé- 
ritoine, 5*^  enfin  elles  peuvent  perforer  le  périnée,  de  manière  à  ouvrir  une 
seconde  fois  le  vagin  dans  cette  région. 

Ces  solutions  de  continuité,  au  lieu  d'être  produites  par  des  instruments, 
peuvent  être  le  résultat  de  déchirures,  de  ruptures,  qui  ont  toujours  lieu 
au  moment  de  Taccouchement,  soit  par  les  efforts  de  contraction  de  la  ma-r 
trice,  par  les  tractions  du  crochet,  du  forceps  ou  de  tout  autre  instrament 
destiné  à  extraire  Tenfant  ou  un  polype  volumineux  de  la  matHce  on  du 
vagin.  «  On  dit  que  la  brutalité  d'un  époux  robuste  et  disproportionné  a  pn 
rompre  la  cloison  recto-vaginale  dans  une  première  copulation  (1)  !  » 

Ces  déchirures,  comme  les  plaies,  peuvent  produire  des  accidents  rooiteb 
ou  des  infirmités  plus  ou  moins  dégoûtantes.  Il  sera  question  plus  tard  des 
fistules  recto-vaginales  et  des  vraies  fistules  vaginales;  je  décrirai  plus  tard 
aussi  les  opérations  destinées  à  réparer  les  désordres  produits  par  les  plaies 
et  les  déchirures.  I3ne  question  doit  être  traitée  ici  :  c'est  celle  de  savoir 
s'il  ne  convient  pas  mieux  de  réunir  ces  solutions  de  continuité  immédiate- 
ment après  leur  production,  que  d'attendre  que  les  bords  soient  cicatrisés 
séparément 

La  guérison  spontanée  d'une  déchirure  considérable  de  la  paroi  posté- 
rieure du  vagin,  déchirure  qui,  même  avant  la  sortie  de  l'enfant,  permet- 
trait le  passage  des  matières  fécales  du  rectum  dans  le  vagin,  ce  fait  cité  par 
les  auteurs  est  on  ne  peut  plus  favorable  à  la  temporisation;  mais,  que  je 
sache,  la  science  n'en  possède  pas  d'autres  ayant  cette  valeur.  Cependant  on 
devra  le  prendre  en  très  grande  considération.  Je  crois,  pour  mon  compte 
que  les  déchirures,  les  plaies  produites  par  un  accouchement  laborieux,  ne 
devraient  pas  être  opérées  immédiatement  ;  car  les  opérations  qu'elles  né- 
cessitent sont  longues,  difficiles  et  laborieuses ,  l'accouchement  qui  vient 
d'avoir  lieu  n'a  pas  été  normal  :  la  femme  serait  donc  exposée  à  deux  causes 
d'accidents  :  l'accouchement  et  l'opération.  On  devrait  s'abstenir  surtout  de 
toute  opération,  si  la  déchirure  était  peu  considérable  et  peu  grave,  ou  si 
elle  ouvrait  le  péritoine.  Au  contraire,  si  elle  portait  sur  la  paroi  postérieure 
du  vagin,  et  si  elle  ouvrait  largement  le  rectum ,  on  serait  plus  en  droit  de 
tenter  une  suture  qui,  si  elle  ne  pouvait  réparer  complètement  la  brèche, 
pourrait  au  moins  l'amoindrir,  ce  qui  rendrait  une  opération  consécutive 
plus  facile  et  plus  heureuse.  Dans  tous  les  cas,  qu'on  s'abstienne  d'opérer, 
ou  qu'on  s'y  décide,  il  faut  ne  pas  abandonner  la  femme.  On  ne  se  bornera 
pas  à  lui  donner  une  position  plus  ou  moins  favorable  à  la  réparation  de  la 
brèche  ;  on  devra  pratiquer  des  injections  émollientes,  tièdes,  souvent  répé- 
tées. £n  diminuant  l'âcreté  des  matières  en  rapport  avec  la  solution  de  con- 
tinuité, on  favorisera  la  cicatrisation,  et  l'on  diminuera  de  beaucoup  l'inflam- 

(!)  Dugè»,  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  t.  XV,  p.  517. 
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inatioD  du  vagiu  qui  se.joint  à  ces  solutions  de  continuité.  Je  trouve  qa*on 
général  on  néglige  trop  les  femmes  qni  ont  éprouvé  de  pareils  accidents. 
I>cpuis  l'introduction,  dans  la  pratique,  des  serres- fineSy  la  question  que  je 
viens  d'agiter,  celle  de  savoir  si  Ton  doit  ou  non  réunir  tout  de  suite,  cette 
qaestion  n'en  est  plus  une,  puisque  l'application  de  ces  petits  instruments 
est  simple,  facile  et  rapide.  Il  faut  donc  réunir  toujours  et  tout  d'abord. 

Ruptures  du  périiif'P. 

Causes.  —  On  a  souvent  rencontré  rorificc  vulvaire  du  vagin  très  rap- 
proché du  pubis;  c'est  alors  cpio  le  périnée  oiïre  une  hauteur  trop  con- 
sidérable. Si  la  femme  est  couchée,  la  vulve  est ,  dans  ce  cas,  fort  étroite. 
Les  personnes  qui  ue  se  rendent  pas  compte  de  cet  état  des  parties,  jugeant 
du  diamètre  du  vagin  par  celui  de  son  orifice  externe,  considèrent  ce  con- 
duit comme  mal  conformé,  et  craignent  les  chances  de  l'accouchement. 
Mais  Tétroitesse  ne  porte  que  sur  la  vulve,  et  le  vagin  offre  une  capacité 
normale.  L'élroitcsse  de  la  \ulve  provient  donc  d'une  espèce  de  prolonge- 
ment du  périnée  qui  ferme  iuférieurement  un  quart,  un  tiers,  et  quelque* 
fois  même  une  moitié  de  l'orifice  vulvaire. 

Cette  disposition  des  parties  est  une  cause  prédisposante  des  déchirures 
du  périnée  et  des  perforations,  qui  sont  des  accidents  fort  remarquables  aux- 
quels on  croyait  peu,  et  dont  je  démontrerai  l'cxisteocc. 

La  position  de  la  femme  pendant  l'accouchement  peut  être  considérée 
aussi  comme  une  cause  prédisposante  de  la  rupture  du  périnée  :  plus  la  femme 
est  élevée  pendant  le  travail  et  plus  sa  position  se  rapproche  de  la  verticale, 
plos  elle  court  de  dangers.  Une  sage-femme,  voyant  les  douleurs  se  ralentir 
et  la  femme  pressée  d'aller  à  la  selle,  renversa  une  chaise  entre  les  piliers  de 
laquelle  elle  plaça  un  vase  de  nuit  ;  sur  cette  espèce  de  chaise  percée  la  pa- 
tiente eut  de  grandes  douleurs,  et  l'on  entendit  crier  l'enfant,  qu'il  fallut 
retirer  de  dessous  la  chaise  :  il  s'était  opéré  une  rupture  du  périnée.  Si  l'on 
craint  cet  accident,  on  dev^^a  pendant  le  travail,  surtout  vers  la  lin,  obliger 
la  femme  à  une  position  qui  se  rapprochera  le  plus  possible  de  l'horizontale. 

M.  Moreau  considère  comme  cause  prédisposante  une  trop  grande  cour- 
bure en  arrière  du  sacrum  vers  son  extrémité  inférieure,  ou,  si  on  l'aime 
mieux,  une  saillie  trop  prononcée  de  l'angle  sacro-vertébral.  Alors  le  dia- 
mètre coccy-pubien  du  détroit  périnéal  est  agrandi,  son  axe  est  rejx)rté  plus 
bas  et  plus  en  arrière  ;  il  en  résulte  une  diminution  de  l'inclinaison  du  plan 
qui  doit  diriger  la  tête  de  l'enfant  d'arrière  en  avant  sous  la  symphyse  du  pu- 
bis ;  de  là  séjour  plus  prolongé  de  la  tête  sur  le  périnée,  et  action  plus  mar- 
quée de  celle-ci  sur  cette  cloison.  Un  développement  plus  considérable  de  la 
tête  de  l'enfant  doit  être  pour  beaucoup  dans  la  production  de  l'accident 

Les  primipares,  celles  qui  sont  robustes  et  qui  poussent  sans  ménagement 
pendant  la  dernière  période  du  travail,  sont  le  plus  exposées  à  cet  accident. 
Cependant  on  a  vu  des  femmes,  dans  des  circonstances  opposées,  éprouver 
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égalemeut  la  rupture.  On  parle  même  de  femmes  qui  avaient  eu  d'abord  det 
accouchements  heureux,  et  qui  ensuite  eu  ont  eu  un  suivi  de  la  rupture 
périnéale,  lequel  a  été  laborieux  et  a  nécessité  l'application  du  forceps. 

Une  chute  comme  celle  que  fit  la  fenmie  dont  parle  Delamoite,  chule 
dans  laquelle  la  vulve  porta  sur  une  marche  d'escalier,  aurait  pu  être  suivie 
d*unc  solution  de  continuité  plus  ou  moins  profonde  du  périnée»  M.  Philipi 
fait  mention  d'une  dame  qui  fut  ainsi  blessée  par  les  fragments  d'un  vase 
de  nuit  qui  se  brisa  sous  elle. 

Variétés. —  Elles  ont  bien  été  décrites  par  Fabre  (1)  et  M.  Chailiy  (2).  Il 
est  des  ruptures  qui  s'opèrent  sur  la  ligne  médiane ,  ce  sont  les  plus  com- 
munes; d'autres  ont  lieu  dans  un  sens  opposé,  ou  bien  prennent  celle  der- 
nière dii^ctlon  après  avoir  été  d'abord  médianes.  Les  ruptures  qui  se  font 
ïmr  la  ligne  médiane  ont  été  divisées  en  incomplètes  et  complètes;  il  peut  y 
avoir  aussi  des  perforations  du  périnée  par  rupture. 

i"  Ruptures  invom pietés  du  pf*rinée.  —  C'est  une  simple  extension  de  la 
petite  brèche  qui  a  presque  toujours  lieu  dans  l'accouchement  à  terme.  Elle 
porte  sur  cette  peau  fine  qui  forme  la  partie  la  plus  antérieure  du  périnée. 
Cette  rupture  va  jusqu'à  la  solution  de  continuité  du  vagin  ;  mais  elle  a  res* 
pecté  la  cloison  recto-vaginale  cl  le  sphincter  de  l'anus,  qui  peut  encore 
parfaitement  remplir  ses  fonctions.  Les  exemples  de  cette  déchirure  oe  sont 
point  rares.  Les  praticiens  qui  ont  fait  un  certain  nombre  d'accoucbements 
l'ont  souvent  observée.  Généralement,  en  France  surtout,  on  ne  tente  aucune 
opération  pour  cette  solution  de  continuité,  qui,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  se  réunit  par  la  |X)s{tion  seule  et  par  des  soins  de  propreté.  M.  Oief- 
fenbach,  au  contraire,  ajoute  beaucoup  plus  d'importance  à  cette  lésion,  et 
propose  de  réunir  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité  par  la  suture,  que 
je  remplace  par  les  serres- fines. 

2°  Ruptures  complètes  du  périnée.  —  Ici,  non-seulement  le  i>érinée  est 
divisé  dans  toute  son  épaisseur,  non-seulement  le  constricteur  du  vagin  et 
le  sphincter  de  l'anus  sont  rompus,  mais  il  y  a  encore  solution  de  continuité 
de  la  cloisoïi  qui  sépare  le  vagin  du  rectum,  ce  qui  fait  que  c^s  deux  canaux 
n'en  foi*ment  plus  qu'un.  La  confusion  de  ces  doux  organes  est  portée  plus  ou 
moins  loin.  Kn  cITet,  la  cloison  iTCto-vagInalc  peut  être  divisée  dans  l'étendue 
de  quelques  millimètres  seulement,  ou  aller  jusqu'à  5  à  7  centimètres. 

Au  lieu  de  suivre  la  direction  du  raphé  t)éi*inéal,  les  déchirures  peuvent 
se  faire  dans  des  directions  plus  ou  mohis  opposées.  M.  Velpeau  en  a  \u 
plusieurs  en  travers,  etc.  (3). 

S"  Perforations  du  périnée  par  rupturp.  —  Au  lien  d'entamer  d'abord 
la  vulve,  puis  le  périnée,  et  de  fendre  l'anus  et  le»  rectum,  la  tête  de  l'en- 

(1)  Bibliolhèguê  au  méd9fAn  praticien,  1. 1,  p.  48. 

(a)  Traité  pratique 4e  i' art  dês  accouchements,  3*  édil.  Paris,  i853.  p.  913  et  5uiv. 

(3)  Méitccine oftératoire.  Parit),  1889,  t.  IV,  p.  454». 
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fantpeut  perforer  le  plancher  périoéal,  en  épargnant  lessphmGlérsTulTaire  et 
anal  II  y  a  dans  la  science  des  exemples  assez  nombreux  de  ces  perforations 
pénnéales.  Des  chirurgiens  qui  font  autorité  considèrent  un  accouchement 
de  celte  nature  comme  physiquement  impossible,  d'après  les  disproportion» 
qui  existent  entre  les  dûnensions  du  périnée  et  le  volume  d*un  enfant  i 
terme.  Il  est  difficile,  en  effet,  de  concevoir  comment  une  partie  qui  n*a 
ordinairement  que  36  millimètres  d'étendue  puisse  se  prêter  à  une  àmpliation 
qui  permette,  sans  comprendre  le  sphincter  de  Tanus  ou  celui  de  la  vulve,  la 
passage  de  la  tête  d'un  enfant  à  terme.  Mais  ceux  qui  ont  fait  quelques  accou- 
chements peuvent  se  convaincre  qu'à  la  fm  du  travail,  le  périnée,  poussé, 
aminci,  distendu  par  la  tête  ou  le  siège,  acquiert  parfois  jusqu'à  7  ei  iH 
centimètres  de  largeur;  que  la  tête  enfin  en  est  presque  entièrement  coiffée. 
Si  une  déchirure  a  lieu  dans  ce  moment,  sur  le  point  le  plus  fortement 
tendu,  cette  large  toile  se  transforme  en  un   cercle  qui  peut  s'agrandir 
encore  considérableroent.  Pourquoi,  dit  M.  Yelpeau,  un  trou  dans  le  milieu 
du  périnée  ne  livrerait-il  pas  aussi  bien  passage  à  la  tête  que  l'anus,  que  la 
vulve  même,  qui  nejpeuvent  se  dévefopper  qu'aux  dépens  des  mêmes  parties 
moUes?  Loin  d'être  impossible,  la  sortie  de  l'enfant  est  même  d'autant  plut 
facile  que  le  contour  de  l'ouverture  s'agrandit  alors  par  l'extensibilité  des 
parties  voisines  et  par  la  prolongation  facile  de  la  déchirure  dans  plusieurs 
directions;  tandis  que,  par  les  voies  naturelles,  la  résistance  est  nécessaire- 
ment beaucoup  plus  grande  (1). 

Le  fait  le  plus  ancien  de  cette  espèce  de  rupture  n'appartient  pas  à  l'espèce 
humaine.  Il  a  été  observé  par  G.  Harvey  sur  une  jument  de  la  reine  d'An- 
gleterre, qui^  à  cause  de  sa  rare  beauté,  avait  été  bouclée  dans  l'intention  de 
la  soustraire  aux  approches  du  cheval.  Mais,  soit  que  cette  précaution  eût 
été  prise  trop  tard,  ou  malgré  celte  précaution,  la  jument  ne  laissa  pas  que 
d'être  fécondée.  Le  terme  de  la  gestation  étant  arrivé,  le  poulain,  ne  poutani 
s'échapper  par  la  vulve,  fut  chassé  à  travers  le  périnée  (2). 

M.  Moreau  a  publié  une  observation  dont  je  transcrirai  les  détails,  parce 
que  c'est  le  fait  le  plus  authentique  et  celui  qui  donne  l'idée  la  plus  juste  de 
cette  singulière  lésion. 

Une  dame,  âgée  de  dix-neuf  à  vingt  ans,  arrivée  au  terme  de  la  grossess<% 
accoucha  au  mois  de  mars  1813.  Les  premiers  temps  de  l'accouchement 
n^odrirènt  rien  de  particulier.  L'enfant  se  présentait  dans  la  quatrième  po- 
sition. Après  la  rupture  de  la  poche  des  eaux,  la  tête  s'engagea  dans  l'exca- 
vation pelvienne.  Arrivée  au  point  de  franchir  le  détroit  périnéal,  elle  éprouva 
des  difficultés  assez  grandes  pour  pénétrer  sous  Tarcade  du  pubis.  Au  mo- 
ment d'une  douleur  très  vive,  Ëvrat  crut  sentir  que  le  milieu  du  périnée,  qui 
répondait  à  la  paume  de  la  main,  perdait  de  son  épaisseur,  et  cédait  d'une 
inanière  sensible  à  la  pression  exercée  parla  tête  de  l'enfant  Tout  à  coup  due 

(4)  Vetpean,  Traité  de»  aecouchements.  Paris,  1835,  t.  Il,  p.  632. 
.    (2>  BscêrcUtUUmes  de  nentrûiione  onimahum. 
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douleur  énergique,  dont  1  accoucheur  ne  put  modérer  reffct,  expulsa  Tenfant 
à  travers  le  périnée,  en  laissant,  en  avant,  la  commissure  postérienre  de 
la  Vulve,  et,  en  arrière,  Torifice  de  Tanns  parfaitement  intacts.  La  plaie 
résultant  de  cette  perforation  s*étendait  à  droite,  suivant  la  direction  de  la 
branche  ascendante  de  Tischion  et  descendante  du  pubis.  En  avant,  elle 
dépassait  le  niveau  do  la  commissure  postérieure  de  la  vulve,  et,  en  arrière, 
contournait  un  peu  Tanus  ;  puis  elle  se  portait  transversalement  de  droite 
à  gauche,  entre  Tanus  et  la  vulve,  jusque  près  de  la  tubérosité  de  Tischion 
du  côté  gauche. 

Selon  M.  Moreau,  on  préviendra  les  perforations  du  périnée  :  1**  en  com- 
battant pendant  la  durée  du  travail,  par  des  moyens  convenables,  les  effets 
préjudiciables  des  causes  prédisposantes;  *i*  dans  le  dernier  temps  du 
travail,  en  favorisant  le  mouvement  d*extcnsion  ou  de  flexion  de  la  tête, 
suivant  la  position  dans  laquelle  elle  se  trouve;  en  soutenant  convenablement 
le  périnée,  en  favorisant  par  tous  les  moyens  appropriés  le  relâchement,  la 
dilatation  et  le  glissement  de  la  vulve  et  du  périnée  ;  en  laissant  la  femme 
dans  une  position  horizontale,  en  modérant  autant  que  possible  les  eiïorts 
auxquels  elle  se  livre;  enfin,  si  toutes  ces  précautions  paraissaient  infruc- 
tueuses, en  recourant  de  bonne  heure  à  Tapplication  du  forceps,  soit  comme 
moyen  d'accélérer  les  mouvements  que  la  tête  doit  exécuter,  soit  comme  moyen 
efficace  de  corriger  la  position  vicieuse  qu'elle  tend  quelquefois  à  conserver. 

Caractère»  et  effeU  de»  rupture»  dn  périnée.  —  Je  vais  indiquer 
ici  surtout  ce  qui  est  relatif  h  la  rupture  médiane  qui  entame  le  sphincter 
anal  et  une  partie  du  vagin.  Le  périnée  a  complètement  disparu,  puisque  U 
vulve  et  Tanus  ne  forment  plus  qu'une  seule  et  même  voie,  une  fente  unique, 
un  sinus  profond  à  bords  ou  droits  ou  irrégulièrement  ondulés,  revêtus  par 
un  tissu  muqueux.  Pour  peu  que  la  division  s'étende  à  la  cloison  recto- 
vaginale,  la  partie  inférieure  du  rectum  et  celle  du  vagin  forment  un  véri- 
table cloaque.  La  femme,  cependant,  peut  encore  concevoir,  et  même  accou- 
cher plus  facilement  qu'une  autre.  Roux  citait  une  Anglaise  qui  avait  éprouvé 
le  même  accident  lors  de  son  premier  accouchement,  et  qui  était  devenue 
successivement  mère  de  douze  enfants. 

Le  sphincter  de  l'anus  étant  déchiré,  rien  ne  s'oppose  à  l'issue  des  gaz 
intestinaux  parvenus  dans  le  rectum,  ni  à  la  sortie  ou  continuelle,  ou  du 
moins  trop  souvent  répétée  et  presque  involontaire,  des  matières  fécales. 
Quand  ces  matières  ont  une  certaine  consistance,  elles  peuvent  séjourner 
quelque  temps  encore  dans  le  rectum;  mais  si  elles  sont  molles,  le  besoin 
de  les  rendre  se  produit  vif  et  pressant  à  chaque  instant;  si  elles  sont  encore 
à  un  état  plus  liquide,  elles  s'échappent  involontairement,  souillent  le  vagin 
et  toutes  les  parties  voisines. 

Roux  peint  l'amertume  que  jette  dans  la  vie  d'une  malheureuse  femme 
une  pareille  infirmité;  Delamotte  trace  aussi  un  triste  tableau  de  ces  femmes. 
Une  d'elles  ne  pouvait  retenir  ses  matières  fécales,  et  c'était  une  nécessité 
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qu'elles  s'écbappasseut,  pour  peu  qu'elle  fût  sollicitée  ù  les  rendre,  sans 
qu'elle  pût  en  suspendre  Tissue  d'un  seul  moment  ;  ce  qui  la  rendait  très 
iucoiniuode,  non-seulement  ù  ses  meilleurs  amis,  mais  aussi  à  elle-même, 
n'osant  s'exposer  à  aller  en  aucun  lieu,  ni  à  l'église,  si  ce  n'était  à  une  heure 
et  en  un  lieu  où  elle  ne  fût  à  charge  à  personne  (1). 

La  nature  d'ailleui»  a  opéré,  sans  le  secours  de  la  chirurgie,  des  guérisons 
remarquables;  et  quand  la  réunion  des  parties  ne  s'est  pas  faite,  il  s'est 
produit  quelquefois  des  modifications  telles  dans  la  structure,  les  fonctions 
du  rectum,  que  les  matières  ont  été  retenues.  Ainsi  la  femme  dont  vient  de 
parler  Delamotte  résista  d'abord  à  ce  chirurgien  qui  voulait  l'opérer;  plus 
tard,  voulant  se  marier,  elle  demanda  l'opération  qu'elle  avait  d'abord 
rejetée.  •  Mais,  ajoute  Delamotte,  l'amant  ayant  manqué  à  sa  parole,  et  les 
matières  fécales  ne  sortant  plus  involontairement,  la  femme  prit  le  parti  de 
ne  plus  songer  au  mariage  ni  à  l'opération  (2). 

Il  est  vrai  que  la  cure  obtenue  par  la  nature  seule,  et  citée  par  Peu,  se 
trouve  démentie  par  Delamotte,  puisque  c'est  cette  même  femme  qui  vint 
demeurer  devant  la  porte  de  ce  chirurgien,  et  qui,  malgré  cette  rupture 
périnéale,  eut  ensuite  des  accouchements  diificiles.  Mais  le  fait  de  Thymœus 
n'est  contredit  par  personne  (3).  Pour  ce  qui  est  de  la  faculté  qu'ont  cer- 
taines femmes,  ainsi  déchirées,  de  retenir  leurs  matières,  je  citerai  l'exemple 
de  celle  qui  fut  opérée  par  moi  à  l'hôpital  du  Midi,  et  qui  retenait  parfaite- 
ment les  matières  fécales.  Au  point  où  la  division  du  rectum  s'arrête,  il  se 
fait  une  espèce  de  sphincter  supplémentaire,  et  ceux  qui  ont  lu  les  travaux 
de  0*Beim  comprendront  par  quel  mécanisme  les  matières  sont  retenues 
au-dessus  de  l'anus. 

[Traliememe.  —  Lorsque  la  déchirure  du  périnée  est  incomplète^  on 
parvient  quelquefois  à  la  guérir  sans  opération  sanglante,  en  faisant  tenir  les 
cuisses  fortement  rapprochées  l'une  de  Vautre,  immédiatement  après  la  pro- 
duction de  l'accident;  en  pratiquant  le  calhétérlsme  de  la  vessie  pour  empê- 
cher le  contact  de  l'urine  avec  la  plaie  ;  en  favorisant  l'adhésion  des  lèvres 
de  la  solution  de  continuité  |)ar  quelques  cautérisations  avec  la  pierre  in- 
fernale. Lorsque  la  division  est  ancienne,  que  les  lèvres  se  sont  déjà  cica- 
trisées isolément,  il  faut  les  aviver  et  les  réunir  ))ar  quelques  points  de  suture 
simple  on  entortillée.  Trois  points  de  suture  sont  nécessaires,  l'un,  en  ar- 
rière, du  côté  de  l'anus,  le  second,  en  avant,  du  côté  des  petites  lèvres,  le 
troisième  au  milieu  des  deux'  précédents.  La  suture  des  lèvres  de  la  plaie, 
sans  aviveuient  préalable,  a  été  exécutée  avec  succès,  par  quelques  chirur- 
giens, dans  les  divisions  récentes. 

Les  divisions  complètes  du  périnée  ne  guérissent  presc|ue  jamais  sans 

(1)  t)etamolte,  Accouchements,  t   II,  218  et  siiiv. 

(2)  Loc.  cit. 

(3)  Fabricii,  loc.  cil. 
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opération  sanglante.  Je  rap()ellerai  ici  (voyez  la  noie  au  bas  de  la  page  520 
du  tome  V\)  que  chez  une  dame  de  la  clientèle  de  M.  le  docteur  Fortîna,oà 
il  «'était  fait  une  déchirure  complète  du  périnée  pendant  racoonchement, 
j*af  pu  obtenir  une  réunion  complète  des  lèvres  de  la  plaie  par  la  seule  posi- 
tion. Le  plus  souvent  il  faut  donc  réunir  les  lèvres  de  la  solution  de  conti- 
BQÎté  par  une  suture.  Roux  (1)  et  M.  Velpeau  veulent  qu'on  n'exécute 
l'opération  qu'après  la  cicatrisation  de  la  plaie,  à  une  époque  plus  ou  moins 
éloignée  de  Taccouchement  ;  d'autres  chirui^iens,  à  l'exemple  de  Dieffen- 
bach,  ont  réussi,  en  pratiquant  la  suture  immédiatement  après  l'acddent  Cette 
opération,  désignée  sous  le  nom  ûepérinéoraphie,  a  été  exécutée  pour  la  pre- 
mière fois  par  Gnillemeau,  dans  le  xvi*  siècle,  et  plus  tard  par  Noël,  Mursinna, 
Saucerotte,  Mentzell,  Osiander,  Langenbeck,  A.  Dubois,  Dupaytren,  etc. 
C'est  Roux  qui  l'a  perfectionnée,  en  démontrant  les  avantages  de  la 
suture  enchevillée  sur  les  autres  espèces  de  suture.  Dieffenbach  a  employé  la 
Miture  eniartillée,  en  y  ajoutant  une  incision  semi-lunaire  pratiquée  à  la 
^n  de  chaque  côté  de  la  suture.  M.  J.  Cloquet  a  proposé  de  remplacer 
l^avivement  et  la  suture  par  la  cautérisation  avec  le  fer  rouge  appliqué  à 
plusieurs  reprises  sur  les  lèvres  de  la  plaie.  Le  manuel  opératoire  sera  décrit 
plus  loin.] 

ARTICLE  IL 
■evnlca  vaginales. 

[Les  hernies  vaginales  sont  des  tumeurs  formées  par  la  saillie  dans  l'iuté- 
rieur  du  vagin  de  l'un  des  viscères  qui  sont  en  rapport  avec  ce  canal.  Il  faut 
donc  bien  distinguer  les  hernies  vaginales  des  heiiiies  du  vagin^  autre  affec- 
tion dans  laquelle  c'est  le  vagin  lui-même  qui  est  déplacé. 

Les  viscères  qui  forment  les  heniies  vaginales  sont  l'intestin  grélç  ou  l'é- 
piploon,  la  vessie  et  le  rectum.  Nous  avons  déjà  étudié  antérieurement  {%) 
Ventérncclc  vaginale.  Il  ne  sera  donc  question  ici  que  du  cystocèle  vnginul 
et  du  rectocèle  vaginal.] 

§  V.  —  Ihi  cystocèle  vaginal. 

[Le  cystocèle  vaginal,  ou  la  heruie  de  la  vessie  dans  le  vagin,  a  été  signalé 
pour  la  première  fois  par  Verdier  (3).  Il  en  existe  des  observations  dues  à 
Saodifort  et  à  Hoin,  et  de  notre  époque,  'les  travaux  de  Rogoetta,  de 
M.  Jobert  {k)  et  de  M.  Malgaigne  en  ont  approfondi  la  connaissaBca 

(1)  Roux,  Mémoire  sur  la  restauration  du  j^érinee  chez  la  femme  (Mémoires  de 
l'Académie  des  sciences,  l.  V  des  Savants  étrangers).  —  Quarante  années  de  pratique 
chirurgicale,  l.  ï.  —  Velpeau,  Traité  de  médecine  opératoire^  t.  IV,  p.  456. 

(2)  Tome  IV,  p.  373. 

(3)  ?tlémoiresde  l'Académie  de  chirurgie,  t.  II,  p.  28. 

(4)  Mémoires  de  l* Académie  de  médecine t  l-  VIII,  p.  697. 
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—  C'est  plus  spécialement  le  bas-lbiid  de  la 
\M9io  tfk  se  troaf«,  eomine  on  )e  sait,  en  rapport  immédiat  avec  la  parot 
antériourB  du  vagin,  i|ui  forme  la  hernie.  On  comprend,  d'après  cola,  quil 
y  a  eoMammiettt  absence  de  $at  herniaire.  Nous  ne  connaissons  pas  d*une 
manière  précise  les  enveloppes  de  la  hernie;  il  est  impossible  de  savoir,  fente 
de  dissection,  si  la  paroi  antérieure  du  vagin  est  refoulée  en  bas  tout  entière 
par  le  bas-fond  de  la  vessie,  ou  si  la  hernie  se  fait  à  travers  une  éraillure  de 
U  luQlqot  cxttnie,  en  refoulant  la  tunique  interne' on  muqueust  senlement. 

Cw— M,  •9«ipM«i#«,  dtagiiMti*.  —  Le  cystocèle  vaginal  se  déveto^pe 
aou»  riafluenco  des  mêmes  oonditions  que  Tentérocèle.  Il  est  caractériaé  pif 
unn  tumoqr  située  à  la  partie  supérieure  de  rentrée  du  vagin,  et  quelqQifola 
élendue  jusqu'à  Feutrée  de  la  vulve;  cette  tumeur,. d*uu  volume  variable, 
naii  qui  défiasse  rarement  celui  d'un  œuf  de  poule,  est  revêtue  par  la  m»* 
du  vagiu,  et  conséquemment  sillonnée  de  plis  transversaux  à  li 
M  elle  «il  plus  vehunlôeiise  avant  qu'après  la  miction;  si  on  la  coflH 
prime,  an  foit  refluer  l'urine  par  le  méat  urinaire,  et  si  l'on  introduit  tme 
année  déni  |i  veaaie,  on  en  sent  le  bec  à  travers  la  partie  la  plus  saUlante  de 
U  toneor.  Quelquefois  même  le  eathét^risme  avec  une  sonde  de  fomme  eit 
Mi  diSdIe  et  s'opère  beaucoup  mieux  avec  une  sonde  d^homme.  Pour  peu 
que  h  tumeur  soit  vohimineuse,  elle  occasionne  de  la  gêne  et  de  la  douleur  ; 
dte  détermine  seuvent  des  envies  fk^uentes  d'uriner  et  rend  parfois  la 
mftdiin  très  diflkNe. 

On  ne  confondra  pas  le  cystocèle  avec  l'entérocèle,  en  ayant  égard  aot 
iPiuhki  dans  Texerétion  urinaire  et  aux  résultats  fonrnb  par  le  cathété^ 
risme  de  la  vessie.  Les  mêmes  considérations  s'appliquent  au  diagnostic  dif- 
Hrenciel  du  cystocèle  et  du  simple  renversement  de  la  muqueuse  du  vagin  ; 
dans  ce  dernier  cas,  on  n*obser\-e  pas  de  difficulté  pour  uriner,  et  hi  sonde 
Inlindnile  dans  la  vessie  n'est  pas  sentie  dans  la  tumeur. 

Li  chute  eon^Me  de  l'utérus  est  suivie  d'un  renversement  du  V2^n  qui 
entraîne  le  bas-fond  de  la  vessie  \  il  existe  alors  un  cystocèle  vaginal  qui  e^ 
sous  la  dépendance  du  déplacement  de  l'utérus  et  qui  se  reconnaît  aux  signes 
que  noua  indiqueronf  phis  tard  (voyez  Descente  de  f  utérus).  Il  ne  sera  pas 
aena  intérU  de  foire  remarquer  que  lorsque  le  cystocèle  se  présente  sous 
celle  forme  H  que  la  tumeur  n'est  pas  réduite,  des  calculs  peuvent  s'y  for- 
mer, o'eat  ce  qui  résulte  des  observations  de  Ruysch,  de  Tolet,  de  Bhmdin. 

PvMMMtl*  ^i  swAiteaiese.  —  Les  accidents  qui  se  manifestent  du  côté 
de  l'excrétion  urinaire,  Tobstaele  que  la  tumeur  peut  apporter  li  l'expuhfcm 
du  fotne,  pendant  je  travail  de  raccouchement,  rendent  toujours  Achenx  le 
pronoalio  du  cystocèle  vaginal. 

Li  réductinn  de  la  tumeur  fsi  fecile  après  que  l'urine  renfermée  dans  la 
vessie  a  été  évacuée  par  le  cathétérisme.  La  contention  en  est  obtenue  par 
un  pessaire.  cylindrique  que  l'on  immobilise  au  moyen  d'un  ressort  fixé  à 
une  ceinture  hypogastriquei  (voyet  plus  loin  les  figufes  des  divers  pessaires). 
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M.  Joberl  (1)  a  tenté  d*opércr  la  cure  radicale  du  cystocèle  vaginal,  en 
fusant  une  perte  de  substance  à  la  muqueuse  de  la  paroi  antérieure  du 
vagin,  et  en  réunissant  les  lèvres  de  la  plaie,  de  manière  è  rendre  cette 
paroi  plus  résistante.  Il  est  difficile  de  dire  si  ce  procédé  donne  une  guérison 
durable.] 

§  2.  —  Rectocele  vaginal. 

Il  s'est  opéré  sur  un  point  du  rectum  une  dilatation,  un  sac,  un  diverti- 
culum  qui  a  augmenté  peu  à  peu  ;  puis,  à  la  suite  d*un  effort,  la  partie  la 
plus  solide  du  vagin  s'est  laissé  érailler,  la  muqueuse  s'est  laissé  distendre,  et 
le  prolapsus  s'est  formé.  Voilà  l'idée  qu'on  doit  se  faire  de  ce  déplacement. 
€;mwm.  —  On  a  noté  comme  causes  déterminantes  des  coups  de  pied, 
des  chutes,  des  efforts  pour  soulever  de  lourds  fardeaux,  etc.  Cependant  ces 
circonstances  manquent  ordinairement.  On  voit  la  tumeur  se  développer 
peu  à  peu,  et  la  femme  est  souvent  dans  l'impossibilité  d'indiquer  à  quelle 
époque  a  débuté  la  maladie.  Sabatier,  Clarke,  Monteggia,  ont  recherché  les 
causes  plus  spéciales  de  cette  hernie.  Le  premier  accuse  la  constipation,  qui, 
distendant  le  rectum ,  fait  céder  peu  à  peu  la  paroi  postérieure  du  vagin. 
L'auteur  anglais  ajoute  les  déchirures  du  périnée  et  les  kystes  ovariques 
qui  s'enfoncent  dans  l'espace  qui  sépare  le  vagin  du  rectum.  Cette  opinion 
est  basée  sur  un  fait  que  Clarke  aurait  observé  ;  Mont^gia  prend  en  consi- 
dération le  relâchement  partiel  du  vagin,  le  trop  d'ampleur  de  l'oriGce  de  cet 
organe,  conséquence  d'accouchements  multipliés,  la  grossesse,  l'ascite,  la 
station  prolongée,  des  chutes,  les  pertes  de  sang,  les  flueurs  blanches,  les 
fatigues.  Voici  les  résultats  de  la  statistique  de  M.  Malgaigne  (2)  : 

Sur  treize  femmes  chez  lesquelles  on  a  exactement  noté  l'époque  de 
l'apparition  du  rectocele,  il  y  en  avait,  de  22  à  30  ans,  quatre  ;  de  31  à  60, 
quatre  ;  de  61  à  50,  quatre;  de  53,  une.  On  pourrait  déduire  de  ces  chiffres 
que  le  prolapsus  du  rectum  par  le  vagin  a  lieu  de  préférence  à  l'âge  adulte, 
et  que  la  constipation,  plus  prononcée  dans  la  vieillesse,  a  sur  sa  pro* 
duction  moins  d'influence  qu'on  ne  le  croiraiL 

A  l'exception  d'une  seule  qui  eut  son  rectocele  par  suite  d'une  chute  faite 
au  sixième  mois  de  sa  première  grossesse,  toutes  les  femipes  avaient  eu  des 
enfants  avant  la  hernie;  trois  avaient  eu  1  enfant;  deux,  2  enfants;  deux, 
3  enfants;  deux,  k  enfants;  une  avait  eu  6  enfants;  une,  7  enfants;  une, 
10  enfants.  Une  avait  eu  1 7  enfants,  dont  9  en  trois  couches,  et  avait  été 
affectée  d'un  cystocèle  durant  sa  dernière  couche. 

Les  causes  auxquelles  ces  H  femmes  rapportaient  l^ur  affection  étaient 
ainsi  réparties  :  h  n'étaient  point  enceintes  :  la  cause  était  une  chute,  un 
coup,  des  efforts  ;  3  étaient  grosses  de  six  à  neuf  mois  :  dans  deux  de  ces' 

(f  )  Mémoires  de  V  Académie  de  médecine  y  t.  VIII,  1840. 

(2)  Mémoires  de  V Académie  de  médecine.  Paris,  1838,  t   Vil,  p.  395. 
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cas,  le  rectO€èle  était  venu  sans  antre  cause  que  la  grosse^e  ;  6  l'avaient  eu 
à  la  suite  des  couches  ;  une  à  la  suite  d*un  avortement 

Enfin  sur  un  total  de  seize  observations  écrites,  M.  iMaigaigne  trouva  le 
rectocèle  simple  et  ses  complications  dans  les  proportions  suivantes  : 

Rectocèlet  simples 5 

Rectocèles  compliqués  de  cystocèles 1 

Rectocèles  compliqués  de  chute  de  Tutérus t 

Rectocèles  avec  cystocèles  et  chute  de  Tuténis  ensemble. . .  3 


—  Ce  n*est  d'abord  qu'une  petite  tumeiu*  qni  va  en  gros- 
sissant, surtout  après  chaque  nouvel  accouchement  La  tumeur  fait  ensuite 
une  saillie  de  27  millimètres  hors  de  la  vnlve.  L'indicateur,  introduit  par 
l'anus,  peut  plonger  jusqu'au  fond  de  cette  tumeur.  La  malade  dit  d'abord 
que  les  selles  sont  difficiles  ;  dans  les  efforts,  la  tumeur  sort  davantage  ;  l'anus 
se  renverse  quelquefois  en  même  temps. 

Les  difficultés  de  la  défécation  augmentent  peu  à  peu,  en  même  temps  que 
la  tumeur;  les  matières  deviennent  dures,  et  il  faut  multiplier  les  lavements; 
la  crainte  des  douleurs  de  la  défécation  engage  la  malade  à  retenir  le  {dus 
longtemps  possible  les  selles,  ce  qui  accroît  la  constipation.  La  malade  abuse 
quelquefois  des  purgatife»  des  lavements,  et  se  prive  de  manger.  La  priva- 
tion de  nourriture  la  rend  faible,  maigre  et  valétudinaire;  la  digestion  se 
fait  mal,  il  y  a  des  défaillances.  A  ces  symptômes  se  joint  un  mouvement 
fébrile  très  prononcé. 

L'anus  sort  quelquefois  par  de  violents  efforts  ;  ce  prolapsus  est  de  la 
grosseur  de  la  phalange  au  plus,  et  date  de  l'enfance.  En  foisant  soulever  un 
lourd  fardeau  à  une  malade,  M.  Malgaigne  a  constaté  que  le  renversement 
de  l'anns  ne  diminue  en  rien  la  tumeur  recto-vaginale,  qui  augmente  même 
durant  cet  effort 

La  tumeur  varie  de  volume.  C'est  un  simple  pli  qui  quelquefois  dépasse 
à  peine  l'orifice  dn  vagin,  tandis  que  d'autres  fois  la  tumeur  peut  aller  jus- 
qu'au volume  d'un  œuf  et  même  du  poing.  La  défécation  est  difficile;  mais 
quand  la  malade  a  des  hémorrhoîdes,  on  peut  se  tromper  sur  la  cause  de 
cette  difficulté. 

L'augmentation  de  volume  de  la  tumeur  n'a  pas  seulement  lieu,  comme 
le  croyait  Sabatier,  quand  les  malades  ont  été  longtemps  sans  aller  à  la  selle, 
et  même,  quel  que  soit  le  volume  de  la  tumeur,  il  est  rare  qu'on  trouve 
des  matières  fécales  dans  sa  cavité. 

La  saillie  vaginale  répond  donc  à  une  poche  de  l'intestin,  puisque  le  doigt 
recourbé  arrive  jusqu'au  sommet  de  la  tumeur  sortie  par  la  vulve  quand 
cette  tumeur  n'est  pas  considérable.  Or  cette  circonstance  ne  se  présente 
dans  aucune  autre  espèce  de  tumeur  de  cette  région. 

La  constipation  n'est  pas  toujours  en  rapport  avec  le  volume  de  la  tumeur 
elle-même.  M.  Malgaigne  dit  que  c'est  sur  les  organes  digestifs  et  sur  la  fonc- 
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ikm  mènie  de  la  digestion  que  rianoenoe  do  reoCooèle  vaginal  te  nMintra  Cré« 
quemmeut  d*uue  nianlôre  penileieiisé.  La  conittifMitîon  n*«il  qaê  le  ptint  d« 
départ;  bientôt  arrivent  des  coliqnes  et  des  tiraillements  d*iitoiiMie  !  ehez 
une  femme  de  trente  ans,  portant  depuis  trois  ans  on  cyttocèle,  ces  tinillo-* 
ments  augmentaient  avec  la  moindre  contrariété,  et,  quand  les  coliques  la 
prenaient  la  nuit,  elle  ne  pouvait  deipeurer  couchée,  et  était  obligée  démar- 
cher dans  la  chambre  jusqu'à  ce  qu'elles  fussent  apaisées  (1), 

iNaciioatie.  -^  Les  tumeurs  qui  pourraient  ^  la  rigueur  «imukr  le  rec- 
tocèlc  sont  celles  qui  sont  formées  par  le  prolapsus  de  la  muqueuse  vaginale, 
an  aboès  développé  derpière  ceit*  ipembnne,  une  hernie  mlsiiiMêe  qui 
aurait  glissé  entre  le  vagin  et  te  rectum,  ou  bien  un  kytte. 

Le  Hmchêr  fournit  œ  signe,  qui  ne  pent  tromper,  ol  dont  j*ii  ééjjk  parlé 
phisieiirs  fcis)  le  doigt,  porté  dans  le  rectum  et  repilé  en  avaiit,  entra  dins 
fin  vrai  divertieolnm  ;  le  même  doigt,  porté  dans  le  vagin,  reeoBnatliHihML 
une  tumeur,  et  en  relevant  on  trouve  l'nténis  à  sa  plaee. 

Fr#«Mti«.  —  Le  reotocèle^  vaginal  est  une  maladie  grava  )  car  ii  l^Mi  a 
saivi  ee  que  j*ai  dît  des  accidents  do  cdté  des  voies  digestivaa,  an  psmpfnn^ 
dra  qne  la  mort  pourrait  en  élre  ane  oonséquenoe  indiiaate,  et  émknn 
e^est  une  maladie  inciirable. 

TvnHaimMii.  ^  M.  Malgaigne  a  reproduit  une  apéralian  taniéa  pir 
M.  Bellini  (2),  de  Florence,  pour  un  raotooèie  du  rokime  é^mk  gros  cauf  de 
ponle,  qui  n*était  pour  lui  qu*up  prolapsua  vaginal.  Il  étreignil,  k  Viiàt  de 
points  de  suture  en  nombre  sufïisant,  la  partie  excédante  de  la  vuM|neuaaéa 
vagin  ;  le  dixième  jour,  la  portion  étranglée  tomba,  al  Ton  écrivait  à  l^apéra- 
taur  au  bout  de  quinae  jours  :  Toui  va  kiên  nmntefumi  tfana  /•  t^ian  fw*  o 
êi  hmgiemp$  souffert.  Ici  encore  de  grosses  serres-fines  pourront  ramplaaar 
la  suture.  Mais  soit  pour  ce  prolapsus,  soit  pour  celui  dn  cystocèio  vannai, 
je  doute  de  la  cure  radicale,  du  moins  dans  la  majorité  des  cas. 

Chute  ou  renversement  du  vagin. 

[La  chute  du  vagin  est  un  déplacement  de  la  membrane  muqueuse  du 
vagin  analogue  à  la  chute  de  la  muqueuse  du  rectum  (voyez  t  IV,  p.  ftS4). 
Elle  résulte  du  relâchement  ou  de  Tengorgement  de  cette  membrane  qui 
glisse  sur  la  tunique  subjacente  sans  remporter  dans  son  déplacement  Le 
renversement  est  partiel  ou  total,  c'est-à-dirc  qu'il  porte  sur  une  partie  ou 
sur  la  totalité  de  la  circonférence  de  la  muqueuse. 

Les  femmes  d'une  constitution  molle,  celles  qui  font  un  usage  fWquent 
des  bains  chauds,  qui  sont  atteintes  de  leucorrhée,  qui  ont  eu  beaucoup 
d'enftints,  sont  particulièrement  exposées  à  ce  genre  d^affèction.  Elle  se  déve- 
loppe après  des  eflbrts  plus  ou  moins  violents,  tels  que  ceux  qui  sont  occa- 

(1)  Mémoire$  de  l\4cadéfM9  âe  médecine,  t.  VU,  p.  i90. 
{%)ôa9MH  méâkmlê,  tasa,  |i.  aco. 
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sionnés  par  one  mictioii  difficile,  une  constipation  prolongée.  D'après 
Seaaioni  (1),  la  distension  qu'éprouve  le  vagin  pendant  raccouchemcnl, 
rafliibUflsement  en  muscle  constricteur  de  ce  canal,  les  ruptures  complètes 
et  incomplètes  du  périnée,  doivent  être  considérés  comme  autant  de  causes 
du  renversement  de  la  moqueuse  du  vagin. 

SyptAte».  —  Le  renversement  du  vagin  se  présente  avec  des  carac- 
lèrei  dîlKrents,  selon  le  degré  où  le  déplacement  est  arrivé.  Au  début»  on 
renoonlre  dans  rintérieur  même  du  vagin,  à  la  hauteur  du  pubis,  une  tu- 
luenr  sons  la  forme  d*un  bourrelet  irrégulièrement  plissé,  dans  lequel  il  est 
hdle  d'Introduire  le  doigt.  A  un  degré  plus  avancé,  la  tumeur,  conservant 
loajoiirsi  la  même  forme,  occupe  rentrée  même  du  vagin  et  augmente  ou 
diminue  de  volume,  selon  que  la  malade  est  debout  ou  couchée.  Enfin,  à  un 
degré  plus  avancé  encore,  on  trouve  une  tumeur  cylindrique  entre  les 
grandes  lèvres,  percée  d'une  ouverture  ronde  à  son  extrémité,  pouvant  être 
hcttement  refoulée  en  haut  et  accompagnée  de  pesanteur  et  de  tiraillement 
dans  l'hypogastre,  d*nne  dysurie  occasionnée  par  le  changement  de  direction 
de  IHirèihre.  Si  l'affection  est  abandonnée  à  elle-mômc^  la  muqueuse  vagi* 
aale  exposée  an  contact  de  Tair  et  de  l'urine,  exposée  pendant  la  marche  au 
frottement  incessant  des  cuisses,  se  tuméfie  et  la  tumeur  augmente  de  vo- 
Imne,  en  même  temps  que  les  troubles  fonctionnels  sont  plus  marqués. 

TiMdteMeMC  —  Lorsque  le  renversement  de  la  muqueuse  est  peu  mar- 
qué, on  le  combat  par  des  injections  toniques  et  astringentes,  avec  une  dé- 
ooetkm  de  roses  rouges,  de  racine  de  historié,  d'écorcc  de  grenade.  Les 
bains  froids  et  les  bains  de  mer  sont  d'excellents  adjuvants.  L'affection  est- 
elle  pif»  avancée,  il  fiut  procéder  à  la  réduction  de  la  tumeur,  ce  qui  est 
en  général  fecile  lorsque  la  tumeur  est  récente  ;  si  la  réduction  ne  sV)btenalt 
pas,  un  aurait  reoours  aux  mêmes  nK)yens  que  ceux  que  nous  hidiquerons 
pour  la  descente  de  l'utérus  (voyez  plus  loin). 

La  tumeur  une  fois  réduite,  il  fout  la  contenir  an  moyen  d'un  pessaire 
en  forme  de  bondon,  maintenu  dans  le  vagin  par  l'hitermédiaire  d'une 
lame  l  ressort  qui  est  fixée  à  une  ceinture  hypogastrique. 

On  a  tenté  de  guérir  radicalement  le  renversement  du  vagin,  soit  en  exci- 
sant autour  de  lV)rifice  vulvaire  quelques  plis  de  la  muqueuse  (Dieffènbach), 
soit  en  excisant  un  large  lambeau  de  la  muqueuse  sur  les  parois  latérales  du 
vagin  et  en  opérant  la  réunion  immédiate  des  lèvres  de  la  plaie  (Marshall, 
Heming).] 

ARTICLE  lU. 

Le  vagin  est  un  des  organes  où  l'on  rencontre  le  plus  de  corps  étrangers, 
bien  entendu  si  Ton  compte  les  pessaires.  On  y  a  trouvé  une  infinité  de 

(I)  Tr^ijU  pratique  ^  ma(«(ii«i((«s  argOAM  te^ipueljt  et  la  /et4ta<,  par  F,-W,  de 
Scaofooi,  traduit  de  Tanemand  par  les  docteurs  H.  Dor  et  A.  Socin,  1858,  p.  426. 
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corps,  depuis  des  épiiigles  jusqu'à  un  pot  à  pommade.  Les  faits  les  plus  re- 
marquables sont  ceux  observés  par  Dupuytren  et  par  M.  Bérard.  Une  jeune 
fille  de  la  campagne  qui  vint  à  THôtel-DIeu  de  Paris,  en  disant  qu'elle  avait 
été  violée  par  des  soldats  plusieurs  années  auparavant,  et  assurant  qu'après 
que  ces  malheureux  eurent  assouvi  leur  passion  criminelle,  ils  lui  introduisirent 
dans  le  vagin  quelque  chose  qui  depuis  ce  temps  y  était  resté.  Dupuytren  re- 
connut un  corps  dur,  de  forme  circulaire,  occupant  toute  la  capacité  du  vagin« 
et  résonnant  lorsqu'on  le  frappait  avec  un  instrument  métallique.  Avec  des 
pinces,  des  teneltes,on  parvint,  non  sans  peine,  à  retirer  ce  corps  étranger: 
c'était  un  petit  pot,  ayant  à  peu  près  deux  pouces  de  diamètre  sur  autant  de 
hauteur;  sa  concavité  était  tournée  vers  le  col  de  l'utérus;  toute  sa  surface 
offrait  une  couche  d'une  substance  noire  et  solide,  d'une  odeur  très  fétide. 

Une  femme  qu'une  affection  de  la  matrice  avait  obligée  à  porter  un  pes- 
saire  d'ivoire  en  bilboquet  se  présenta  à  peu  près  à  la  même  époque  à 
l'Hôtel-Dieu  de  Paris  ;  elle  avait  laissé  très  longtemps  ce  pessaire  sans  le 
retirer  :  un  jour  qu'elle  voulait  l'extraire,  la  grande  tige  à  laquelle  viennent 
serendre  les  trois  branches  qui  supportent  ce  cercle  se  brisa.  Le  corps  de 
l'instrument  resta  plusieurs  années  sans  causer  d'incommodité.  Mais  enfin, 
la  douleur  survenant,  la  femme  réclama  les  secours  de  l'art  pour  l'extraction 
de  ce  corps.  Dupuytren  explora  le  vagin,  et  reconnut  que  les  deux  parties 
latérales  du  cercle  étaient  libres  dans  le  canal,  mais  que  les  deux  autres,  l'an- 
térieure et  la  postérieure,  étaient  engagées  dans  la  membrane  muqueuse  et 
ne  pouvaient  en  être  dégagées.  Le  doigt,  porté  dans  le  rectum,  fit  reconnaître 
une  petite  partie  du  cercle  à  nu  dans  cet  intestin,  et  la  sonde,  introduite  dans 
la  vessie,  apprit  au  chirurgien  qu'une  autre  partie  faisait  saillie  et  était  éga- 
lement à  nu  dans  cet  organe.  Jamais  cette  femme  n'avait  en  ni  fistule  ud- 
uaire  ni  fistule  stercorale.  L'extraction  présentait  les  plus  grandes  difficultés. 
Dupuytren  essaya  d'abord  de  scier  le  cercle  dans  le  rectum;  il  ne  put  y 
parvenir  :  alors,  à  l'aide  d'une  pince  très  solide  qu'il  fit  construire,  et  dont 
chaque  mors  offrait  un  tranchant  mousse  venant  se  rencontrer,  il  brisa  le 
cercle  dans  le  rectum  et  dans  le  vagin,  et,  par  l'une  et  par  l'autre  de  ces 
cavités,  il  arracha  les  deux  parties  du  corps  étranger  circulaire,  qui  présen- 
tait trois  espèces  de  dents,  restes  des  branches  par  lesquelles  l'anneau  était 
supporté.  Cette  femme  guérit  sans  conserver  aucune  incommodité. 

La  femme  obsenée  par  M.  Bérard  était  fort  âgée;  elle  ne  songeait  plus  a 
son  pessaire  depuis  vingt -cinq  ans  qu'elle  en  avait  rompu  la  tige.  On  le  sen- 
tait à  nu  dans  la  vessie  au  moyen  de  la  sonde,  et  très  distinctement  dans  le 
rectum  avec  le  doigt.  Le  vagin,  à  peu  près  complètement  oblitéré  au-dessous, 
ne  formait  plus  qu'une  espèce  de  cul-de-sac  offrant  un  léger  pertuis  dans  la 
partie  supérieure. 

Il  semble  tout  d'abord  que  le  diagnostic  des  corps  étrangers  doive  être 
d'une  grande  facilité;  il  n'en  est  rien  cependant,  puisque  l'erreur  peut  aller 
jusqu'à  confondre  les  effet»  du  séjour  du  pessaire  avec  les  symptômes  d'une 
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affection  cancéreuse.  Une  danie  enceinte  et  li  terme  est  examinée  par  un 
médecin,  qui  pratique  le  toucher,  et  croit  reconnaître  une  dégénéres- 
cence cancéreuse  avec  procidence  du  col  de  Tutérus.  M.  Capuron  est  con- 
sulté; considérant  que  Fétat  de  santé  de  la  femme  n'était  nullement  en  rap- 
port avec  Taltération  organique  présumée,  il  Gt  un  examen  plus  approfondi 
des  parties,  et  retira  une  éponge  du  vagin.  M.  Gloquet  parie  d'une  femme 
qui  portait  depuis  dix  ans  un  pessaire  de  liège,  lequel  n'avait  jamais  été 
changé  :  elle  l'avait  tout  à  fait  oublié;  elle  fut  prise  de  douleurs  très  aiguës 
dans  le  canal  vulvo-utérin,  suivies  d^un  écoulement  sanieux  et  de  mauvaise 
natnre.  I.e  canal  était  rempli  de  végétations  fongueuses.  On  traitait  cette 
femme  pour  un  cancer  vaginal.  M.  Gloquet  pratiqua  l'excision  des  produc- 
tions morbides,  reconnut  le  pessaire  et  en  fit  l'extraction  :  il  était  en  entier 
recouvert  par  les  fongosités  et  incrusté  de  sels  calcaires.  Le  liège  était  en- 
tièrement pourri. 

Les  corps  étrangers  du  vagin  donnent  lieu  d'abord  à  une  irritation  pins 
ou  moins  prononcée  et  à  une  sécrétion  plus  abondante  de  la  muqueuse. 
Même  les  pessaires  les  plus  petits,  les  plus  lisses,  les  plus  souples,  détermi- 
nent un  peu  d'écoulement  qui  cesse  peu  à  peu  quand  le  pessaire  est  bien 
proportionné  aux  parties. 

Si  le  corps  étranger  est  disproportionné,  s'il  présente  des  aspérités,  ce  n'est 
pas  alors  une  irritation  qui  se  borne  à  un  écoulement,  mais  bien  une  inflam- 
mation avec  toutes  ses  conséquences.  Tout  ne  se  passe  pas  dans  l'organe  qui 
récèle  la  cause  du  mal,  les  efiets  s'étendent  plus  loin.  Ainsi,  il  y  a  douleur 
dans  le  vagin,  du  côté  de  la  vessie,  du  côté  du  rectum,  dans  tout  le  bassin, 
puis  gonflement  et  rougeur  de  la  muqueuse  vaginale,  en  même  temps  réten- 
tion plus  ou  moins  complète  des  règles,  si  elles  existent  encore,  rétention 
des  matières  fécales,  de  l'urine.  L'effet  contraire  peut  se  produire  pour  les 
deux  dernières  fonaions,  c'est-à-dire  qu'une  vive  irritation  ou  une  inflam- 
mation du  vagin,  communiquant  ou  non  avec  la  vessie  ou  le  rectum,  donne 
lieu  à  de  fréquents  besoins  d'uriner  et  d'aller  à  la  garderobe.  Puis  viennent 
les  symptômes  généraux. 

I^  corps  étranger  peut  provoquer  des  solutions  de  continuité,  des  pertes 
de  substance  par  la  gangrène  ou  l'ulcération  du  vagin.  On  voit  dans  les  ob- 
servations de  Dupuytren  et  de  Bérard  que  la  nature  ne  pouvant  éliminer  le 
corps  étranger  par  la  voie  ordinaii*e,  puisque  celle-ci  iend  à  s'oblitérer,  il 
s'opère  une  on  plusieurs  voies  accidentelles.  C'est  ainsi  que  ces  faits  nous 
ont  moiitré  les  pessaires  pratiquant  des  ouvertures  à  la  vessie  et  surtout  au 
rectum  ;  car  par  le  toucher  ou  la  sonde  on  a  pu  se  convaincre  que  le  corps 
étranger  était  parvenu  dans  les  deux  organes  qui  entourent  le  vagin.  J'ai  dit 
que  celui-ci  tendait  à  s'oblitérer.  En  effet,  au-dessous  du  corps  étranger,  le 
vagin  se  boursoufle,  les  parois  vont  à  la  rencontre  l'une  de  l'autre  ;  la  paroi 
postérieure  surtout  prédomine  davantage,  et  le  plus  souvent  elle  s'applique 
contre  la  paroi  antérieure  ;  à  ce  point  d'incidence  s'opère  quelquefois  une 
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adhésion  qui  a  pour  couséqueoce  ud«  oblitératiou  du  vagin  au-4es8oiii  du 
corps  étranger.  Ce  résultat  a  surtout  été  bien  saillant  daus  l*obfarvaiioâ  de 
Bérard.  Comme  cela  a  presque  toujours  lieu  quand  la  cause  de  l'inflimma- 
tiou  est  tout  à  lait  physique»  en  môme  temps  que  cette  inflammalloa  revêt  la 
ferme  adbésive  sur  ce  point,  elle  est  ulcérative  sur  un  autra  point  ;  c'est  ainai 
qu'après  l'adhésion  des  parois  du  vagin  près  de  U  vulve,  des  perforationa  ont 
été  pratiquées  à  la  vessie  et  au  rectum.  Ces  perforations  mélangent  les  ma- 
tières, les  humeurs  contenues  ou  qui  passent  dans  ces  deux  ov^mes,  ec  oeUns 
aussi  qui  viennent  de  la  matrice,  d'où  un  vrai  cloaque  qui  se  vide  par  l'anus 
de  temps  eu  temps.  La  tuméfaction  ne  porte  pas  seulement  au-dessous  dn 
pessaire,  car  la  matrice  qui  entre  dans  les  sinuosités  de  certains  de  ces  in-* 
struraents  peut  se  gonfler  et  subir  une  espèce  d'étranglement  :  6*esl  ce  qni 
est  arrivé  dans  un  cas  où  un  pessaire  en  bilboquet  avait  séjourné  trop  hMif- 
temps  dans  le  vagin. 

L'eitradion  des  corps  étrangers  du  vagin  doit  être  tentée  dès  que  leur 
présence  est  constatée.  On  se  sert  des  doigts  et  des  pinces  ordinaires,  de 
œlles  qui  sont  dans  nos  trousses,  des  pinces  à  polypes.  On  esl  quelqneMs 
obligé»  par  la  forme,  le  volume  du  corps  étranger,  d'avoir  recours  à  des 
pinces  dont  les  branches  peuvent  être  appliquées  séparément  cooinie  eeUes 
des  forceps,  et  dont  on  se  sert  pour  l'extraction  des  gros  calculs  quand  une 
fm  la  vessie  est  ouverte.  On  est  quelquefois  forcé  de  diviser  le  corps  étranger, 
eomme  on  l'a  vu  dans  l'observation  de  Dupuytren  que  j'ai  analysée  :  il  faut 
pour  cela  de  fortes  pinces,  des  espèces  de  tenailles.  On  peut  même  se  trou- 
ver dans  la  nécessité  d'opérer  un  débridcment,  comme  l'a  fait  avec  succès 
Ijsfranc  ;  l'indsion  porta  sur  la  partie  postérieure  de  la  vulve. 

CHAPITRE   lll. 

LÉSIONS  VITALES  DU   VAGIN. 

ARTICLE  I". 
Névroses  do  vagin. 

Les  lésions  vitales  du  vagin  qui  ont  été  décrites  avec  quelque  soin  jusqu'à 
oe  jour  sont  les  inflammations.  Cependant  ce  conduit  organique  peut  être  le 
alége  de  quelques  névroses  qui  portent  sur  le  mouvement  et  la  sensibilité  : 
ahisi  il  existe  réellement  des  spasmes  et  des  affections  douloureuses,  de  véri- 
tables névralgies  du  vagin. 

Le  spasme  du  vagin,  il  iaut  le  reconnaître,  est,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  un  épiphénomène  d'une  vaginite  aiguë  ou  chronique.  Cependant, 
dlt*on,  chez  quelques  femmes,  à  l'instant  du  coït,  on  a  otiservé  des  états 
spasmodiques  du  vagin,  des  resseiremenui  qui,  d'ailleurs,  n'étaient  pas  per- 
manents.  On  a  constaté  beaucoup  mieux  cet  eut  pendant  le  travail  de  Tac- 
touchement.  Mais  je  réiMMMlrai  qu'à  l'instant  du  coït  et  pendant  l'acoon- 
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€iieiiiMit)  M  y  a  on  étti  de  congestion  des  parties  ëexueiles  qui  éloigne  l'idée 
d'nne  névrose  à  Tétat  de  simplicité  complète.  [D'après  Scanioni  (Ij,  le 
spasme  du  vagin  coïncide  presque  toujours  avec  d'autres  affections  de  Tap^ 
pareil  génital  :  antéversion,  rétrovergion,  flexions  de  l'utérus»  méuiies  chro- 
niques,  tumeurs  fibreuses  utérines;  ou  Uen  encore  avec  des  affections  spaa- 
modiques  de  rurèthre,  delà  vessie  et  du  rectum.]  Dans  tous  les  cas,  ce  sont 
lis  antiphlogiitiques,  les  émollieuts  en  bains»  en  topiques*  qui  conviennent  le 
nitiix  icii  {6eanaoBi(2)  préconise  surtout  les  narcotiques,  noUmmeut  l'opium 
al  la  baUadoneen  lavements;  l'introduction  dans  le  vagin  d'une  petite  quaq- 
tîté  de  iéuilles  de  belladone  lavées  préalablement  dans  de  l'eau  bouillante.] 
Uk  névralgie  du  vagiu  a  de  grandes  analogies  avec  celles  de  la  vulve.  Les 
maiadas  parient  de  lignes  de  feu  qui  parcourent  le  caaal,  d'élancements  dé- 
chirautSk  Ces  douleurs  revêtent  souvent  une  forme  intermittente,  mais  irré- 
guiière.  Le  toucher,  i  plus  forte  raison  l'application  du  spéculum,  sont 
inanpportableSb  Le  chirurgien  même  ne  proposera  pas  ces  moyens  d'explora- 
tion ;  sur  les  symptômes  sul^jectifs  il  devra  établir  son  traitement,  qui  est 
l'analoiue  de  celui  qui  a  été  indiqué  à  la  section  précédente,  quand  il  a  été 
question  des  névroses  de  la  vulve  (page  298). 

ARTICLE  II. 
Vaigliilte. 

Lé  vagin  est  1^  siège  le  plus  fréquent  de  la  blennorrhagie  chez  les  femmes. 
Cette  inflâmttiatlon  ne  s'arrête  pas  là,  et  ne  commence  pas  toujours  là.  Elle 
peut  exister  isolément  :  l^  sur  les  grandes,  les  petites  lèvres,  c'est  le  cas  le 
plus  rai*ê  ;  2*"  avoir  Turèthre  pour  siège  ;  3*"  cnfm  le  col  de  l'utérus,  et  souvent 
toutes  ces  parties  simultanément  enflammées.  Nier  l'isolement  de  ces  diverses 
UenUorrhagles  ou  leur  simultanéité,  c'est  se  placer  également  en  dehors  de 
robsérvation. 

La  blennorrhagie  débute  par  la  partie  supérieure  du  Vagin,  par  la  mu« 
queuse  qui  revêt  le  col  de  l'utérus,  ou  par  la  partie  inférieure  du  vagin,  ce 
qui  est  le  plus  fréquent.  La  membrane  muqueuse  du  vagin  rougit  beaucoup 
et  M  gonfle.  Llntroductlon  du  spéculum  est  alors  plus  difficile,  plus  doulou- 
reuse t  elle  produit  quelquefois  un  peu  d'effusion  de  sang.  La  rougeur  n  est 
pas  d'un  ton  égal  partout  ;  elle  est  généralement  plus  prononcée  sur  la  face 
postérieure  du  vagin.  J'ai  remarqué  que,  quand  sur  un  fond  rouge  étaient 
semées  de  petites  taches  plus  rouges,  comme  des  têtes  d'épingle,  rhiflamma- 
tion  était  beaucoup  plus  opiniâtre.  Dans  ces  derniers  temps,  plusieurs  mé- 
decins, entré  autres  MM.  tlicord,  Blatin  et  Deville,  ont  établi  des  variétés 
de  la  vaginite  qu'ils   ont  appelées  vésiculeufte,  pustuleuse,  glanduleuse ^ 

(1)  Traité  prmique  ém  mélodies  d§s  orgûnes  iéxu^ls  de  ta  femmêy  par  f.-W.  tfê 
Seanzoni,  traduit  de  Taliemand  par  les  docteurs  H.  Dor  et  A.  Socin,  1858,  p.  426. 

(2)  Lor.  cil.,  p.  466. 
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granuleuse.  Je  ne  pais  ici  décrire  ces  variétés,  dont  je  traiterai  dans 
un  livre  spécial,  car  tontes' se  lient  à  des  qiicstH;r.s  do  doctrine  dont  le 
développement  ne  peut  convenir  à  cet  ouvrage.  L'humeur  produite  par 
le  vagin  enflammé  est  semblable  à  celle  qui  est  sécrétée  par  Turèthre  en- 
flammé (voyez  t  IV,  l'article  Uréthrite).  Cette  humeur  est  abondante, 
jaunâtre,  puriforme  à  Tétat  aigu  ;  elle  blanchit  quand  vient  Tétat  chro- 
nique. Voici  ce  qu'on  trouve  quand  on  examine  au  microscope  le  produit 
de  la  sécrétion  du  vagin  enflammé  :  c'est  un  li()uide  presque  transparent, 
dans  lequel  ni^enl  des  globules  arrondis,  semblables,  pour  le  volume  et 

la  forme,  à  ceux  qui  se  trouvent  dans 
F«g-  683.  le  pus  et  le  mucus  normal  ;  il  s'y  ren- 

N^^j^ ^  contre  aussi  des  écailles,  longues  de  û 

à  5  centièmes  et  larges  de  2  à  S  cen- 
tièmes de  millimètre;  elles  ont  la  forme 
d'un  ovale,  et  se  terminent  par  une 
pointe  mousse  à  leurs  extrémités.  Ces 
écailles  sont  transparentes  et  incolores, 
et  présentent  à  leur  partie  centrale  un 
point  rond  plus  clair,  qui  n'est  vraisemblablement  que  la  partie  correspon- 
dante à  l'ouverture  du  follicule  sécréteur.  M.  Donné  (1)  a,  en  outre,  dé- 
couvert dans  l'écoulement  blennorrhagique  l'existence  d'animalcules  aux- 
quels il  a  donné  le  nom  de  trichomonas  du  vagin  (fig.  683,  représentant 
ces  animalcules  d'après  les  tableaux  de  M.  Donné),  et  qu'il  regarde  comme 
exclusifs  à  la  blennorrhagie  virulente  Si  l'opinion  de  31.  Donné  se  confir- 
mait, ce  serait  un  excellent  caractère  pour  distinguer  la  vaginite  simple  de  la 
gonorrhée  syphilitique. 

La  guérison  s'annpnce  par  un  commencement  de  transparence  de  l'écou- 
lement, qui  devient  de  moiiLs  eii  moins  abondant,  et  finit  par  être  remplacé 
par  une  certaine  quantité  de  mucosités  filantes  ;  ce  sont  alors  des  /lueurs 
blanches  bénignes. 

Il  est  rare  qu'avec  la  vaginite,  et  surtout  la  vaginite  qui  persiste  quelque 
temps,  le  col  de  l'utérus  soit  complètement  sain.  Dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  quand  il  n'est  pas  primitivement  malade,  il  finit  par  le  devenir.  Je 
l'ai  déjà  dit,  la  blennorrhagie  a  une  marche  concentrique  :  chez  l'homme, 
elle  va  de  la  fosse  naviculaire  à  la  partie  la  plus  profonde  de  l'urèthre,  dans 
la  région  prostatique;  chez  la  femme,  elle  marche  de  Torifice  du  vagin  vers 
le  col  de  l'utérus,  et  c'est  là,  en  général ,  son  dernier  retranchement  ;  mais 
elle  y  demeure,  elle  s'y  fixe  avec  la  même  ténacité  qu'elle  met  à  se  fixer 
sur  la  prostate  chez  l'homme. 

Je  crois  que  chez  les  femmes  jeunes,  non  lymphatiques,  on  doit  com- 
mencer le  traitement  de  la  blennorrhagie  par  la  saignée  générale,  surtout 

{\)  Cours  de  mcroscopie  complémentaire  des  études  médicales.  Pnris,  1844. 
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quand  rioflammation  est  intense  et  réellement  étendue.  On  peut  aussi  ap- 
pliquer des  sangsues  à  Tanus;  les  piqûres  n*ont  pas  Tinconvénient  qu'on  leur 
attribue  généralement,  c'est-à-dire  de  se  transformer  en  ulcères  vénériens. 
J'ordonnais  très  souvent,  dans  mes  salles  de  Lourcine,  cette  saignée,  et  pen- 
dant plus  de  deux  ans  je  n'ai  observé  qu'une  fois  cet  accident  Le  repos  est 
nécessaire  dans  les  commencements  de  la  blennorrhagie;  les  boissons  adou- 
cissantes, les  bains  entiers,  les  bains  de  siège,  ont  toujours  de  bons  effets. 
Quand  les'  premiers  moments  de  l'inflammation  sont  passés,  je  fais  faire  des 
injections  vaginales  avec  l'acétate  de  plomb,  le  sulfate  de  zinc  et  le  lauda- 
num, d'après  la  formule  que  j'ai  donnée  quand  il  a  été  question  de  la  blen- 
norrhagie chez  l'homme.  Je  fais  tamponner  le  vagin  le  plus  souvent  possible. 
J'ai  la  conviction  qu'on  modifie  très  avantageusemeut  les  muqueuses  quand 
on  empêche  le  contact  mutuel  des  surfaces  enflammées. 

Chez  les  femmes  qui  ne  sont  pas  trop  étroites,  je  me  borne  souvent  aux 
injections  intra-vaginales  et  au  tamponnement.  'J'ordonne  rarement  le  poivre 
de  Cuba,  plus  rarement  encore  le  baume  de  copahu.  Je  ne  m'y  décide  que 
dans  les  cas  où  la  blennorrhagie  se  fixe  à  Turèthre,  et  prend  là  un  certain 
caractère  de  ténacité.  Je  suis  convaincu  que  les  blennorrhagies  qui  résistent 
aux  moyens  adoucissants  ordinaires  sont  entretenues  par  une  maladie  du  col 
de  l'utérus  qui  est  née  avec  la  blennorrhagie,  ou  qui  est  survenue  pendant 
l'existence  de  cet  écoulement.  De  sorte  que,  pour  compléter  le  traitement 
de  la  blennorrhagie,  on  devra  prendre  conuaissance  de  la  thérapeutique  des 
ulcérations  du  col  de  l'utérus  (voyez  plus  loin). 

ARTICLE  m. 
UleérailoDs  du  v«cla* 

Les  ulcérations  du  vagin  sont  bien  moins  fréquentes  qu'à  la  vulve  et  au 
col  de  l'utérus  :  cependant  on  y  remarque  surtout  l'ulcération  très  superfi- 
cielle analogue  à  celle  de  la  balanite  et  le  véritable  chancre;  mais  cette  der- 
nière forme  est  des  plus  exceptionnelles. 

Rétrécissements  et  oblitération  du  vagin. 

[Les  rétrécissements  et  l'oblitération  du  vagin  sont  la  conséquence,  les 
premiers  d'un  épaississement  des  parois  du  canal  à  la  suite  d'inflammations; 
la  seconde  et  les  premiers  de  dégénérescences  cancéreuses  de  l'organe,  d'ul- 
cérations cicatrisées,  de  déchirures  effectuées  pendant  le  travail  de  l'accou- 
chement, d'injection  d'un  liquide  caustique  dans  l'intérieur  du  vagin.  On 
les  rencontre  plus  souvent  près  de  la  vulve  que  dans  les  autres  points.  Ils 
ont  une  étendue  variable  ;  ils  comprennent  une  partie  ou  la  totalité  de  la  lon- 
gueur du  canal.  Les  rétrécissements  se  présentent  parfois  sous  la  forme 
d'une  valvule  circulaire  percée  au  centre  d'une  ouverture  ou  sous  celle 
d'une  valvule  semi-lunaire. 
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Lchj<lu*il  existe  un  rétrécissement,  il  n'en  résulte  aucun  obàlacle  h  Técou- 
lètiretU  des  règtes,  et  quoique  le  coït  soit  difficile  dans  de  pareilles  condi- 
tions, lil  fécotidâtiôn  est  t:it)$slblc  ;  mais  dans  la  derhièrc  péHode  de  Tâccoti- 
chetnent  lé  Tdgin  pedt  ètfe  dêehiré  par  le  passage  du  ftelus.  tofsque  c'est 
tJtlé  ôblitératioh,  le  sang  menstruel  ^'accutnole  atl-desstl^  du  poittt  oblitéra, 
èl  dé  lâ  dés  accidents  analogue^  à  cëut  qde  nbui$  «irons  décrits  pour  Fiitiper- 
fbratibti  dû  Vsigin  (page  3l7).  Il  faut  ajouter  que,  si  Toblltéfation  est  bon- 
sétutite  an  moment  de  la  fécondation,  raccôuchertient  est  impossible. 

Il  tet  fatile  de  recohnaître  un  rétrécissement  Ou  une  oblitération  du  ragin 
par  le  toucher  vaginal,  l'inspection  de  la  tulve  et  le  cathétérisme  au  moyen 
d*tihé  sonde  de  femme  ou  d'un  gros  stylet  introduits  datis  le  vagin.  On  dis- 
tinguera le  fétrécissetnent  de  Toblitération,  en  ce  que  dahs  le  premier  cas  lé 
sang  des  règles  continué  à  s'écouler  au  dehors,  tandis  que  dans  le  second  II 
est  retenu.  Le  cathétérisme  permet  d'apprécier  l'étendue  en  hauteur  et  le 
degré  du  rétrédssetnent. 

'iViiltfetiieiit.  —  Pour  Remédier  aux  t^^trécisséments,  oh  dilate  lé  vagiti 
àtt  moyen  de  mèches  de  plus  en  plus  volumineuses.  Si  cette  méthode  est 
instiffisante,  on  inciset-a  la  partie  rétrécic  avec  un  bistouri  boutonné,  en 
agissant  sur  les  parties  latérales  du  vagin,  pour  ne  pas  intéresser  le  rectum 
ni  la  vessie.  Pareille  conduite  devra  être  tenue  de  pnme  abord,  si  Ton  est 
appelé  auprès  d'une  fenime,  soit  à  la  fin  de  la  grossesse,  soit  pendant  le 
travail. 

En  cas  d'oblitération,  le  mieux  est  de  s'abstenir,  si  la  femme  a  dépassé 
l'âge  critique.  Avant  la  période  de  la  ménopause,  si  des  accidents  dus  à  la 
rétention  des  règles  se  développent,  ou  si  là  femme  est  sur  le  |M)int  d'accou- 
cher, il  convient  de  rétablir  la  continuité  du  vagin  par  une  opération  ana- 
logue à  celle  que  nous  mentionnerons  page  3/i2,  pour  l'absence  du  vagin. 

ARTICLE  IV. 
FlAtulen  d«  vagitt. 

Ces  fistnics,  qui  ont  un  orifice  sur  un  point  du  vagin,  peuvent  faire  com- 
muniquer ce  canal  avec  un  autre  canal,  avec  une  autre  cavité. 

Il  est  de  ces  fistules  qni  sont  congénitales:  ainsi,  de  même  que  la  paroi 
inférieure  de  l'urèthre  peut  être  divisée  congénitalement,  de  même  aussi  on 
peut  voir  une  solution  de  continuité  analogue  à  la  paroi  supérieure  du  rectum, 
qui  peut  même  manquer  en  partie.  M.  Yelpeau  a  observé  une  femme  qni 
avait  un  vice  de  conformation  faisant  communiquer  largement  le  rectum 
avec  le  vagin.  Celle  femme  prétendait  que  celte  fistule  était  due  aux  pre- 
mières approches  de  son  mari,  ce  qni  ne  fut  pas  admis  par  le  chirurgien  que 
je  viens  de  citer,  parce  qu'il  n'y  avait  pas  seulement  solution  de  continuité, 
mais  absence  de  la  cloison  recto-vaginale.  Un  pareil  cas  est  incurable. 

Les  causes  les  plus  fré({uenies  des  fisUdes  vaginales  sont  les  déchirures. 
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Je  ne  sais  si  l'on  possède  réellement  des  faits  bien  authentiques  de  fistules 
produites  par  des  ulcérations  vénériennes.  Celles  qui  sont  dues  à  des  ulcères 
cancéreux  ne  sont  que  trop  réelles;  mais  alors  la  fistule  n'est  rien,  en  com- 
paraison des  désordres  grives  qui  existent  du  côté  de  la  matrice,  du  côté  du 
rectum  ;  car  ce  n'est  qu'au  dernier  terme  du  cancer  de  ces  parties  que  le 
vagin  est  envahi.  Ayant  déjà  traité  des  fistules  vésico-vaginales  (page  35  de 
ce  volume),  je  ne  parlerai  ici  que  des  fistules  vagino-intestinales. 

Fistules  vagxno^inteslinales. 

Ce  sont  celles  qui  font  communiquer  le  vagin  avec  un  intestin.  Quand  c'est 
ivec  le  rectum  que  la  communication  a  lieu  {fistules  recto-vaginales),  ces 
deut  canaux  n'en  font  qu'dn,  surtout  quand  les  fistules  se  prolongent  en 
avant  et  que  le  périnée  est  divisé.  Il  y  a  là  une  infirmité  dégoûtante  :  cependant 
elle  l'est  moins  que  quand  11  y  a  communication  du  vagin  avec  la  vessie,  car 
les  matières  fécales  ne  passent  dans  le  vagin  qu'au  moment  de  la  défécation, 
et  l'on  Mit  qae  souvent  les  femmes  qui  ont  de  ces  fistules  sont  constipées  ; 
il  en  est  qui  ne  vont  à  la  selle  que  tous  les  quinze  jours.  Les  matières  fécales 
sont  alors  retenues  dans  la  dernière  portion  du  côlon,  qui  devient  tout 
à  fait  im  réservoir.  Il  se  fait  même  au-dessus  de  la  partie  du  rectum  qui  a 
éprooTé  la  s(rfution  de  continuité  un  rétrécissement  qui  remplace  plus  ou 
ttidns  le  sphincter. 

L'infirmité  est  pluft  dégoûtante  quand  c'est  un  intestin  grêle  qui  s'ouvre 
dans  le  vagin,  comme  on  l'a  vu  après  des  déchirures  de  la  partie  supérieure 
da  vagin  qui  ont  été  suivies  d'une  inflammation,  laquelle  a  fait  adhérer  l'iu- 
totin  an  vagin  ;  après  cette  adhésion,  cette  portion  du  canal  intestinal  s'est 
ouverte  et  a  complété  la  fistule.  Il  y  a  alors  un  anus  anormal,  et  pour  peu 
qu'il  soit  étendu,  il  constitue  une  infirmité  bien  plus  dégoûtante  que  celle 
qui  résulte  de  la  communication  anormale  du  vagin  avec  le  rectum  :  car, 
dans  ce  dernier  cas  le  passage  des  matières  fécales  dans  le  vagin  n'est  pas 
continuel,  il  ne  se  fait  même  quelquefois  qu'à  de  longs  intervalles  ;  tandis 
que,  quand  l'intestin  grêle  est  ouvert  dans  le  vagin,  il  verse  continuellement 
dans  ce  dernier  canal  des  matières  ou  des  mucosités  intestinales.  Cet  anus 
anormal  est  même  quelquefois  plus  incommode  que  celui  qui  s'ouvre  sur 
dn  point  de  l'abdotnen,  car  il  est  quelquefois  possible  d'oblitérer  celui-ci 
momentanément,  et  d'empêcher  les  matières  fécales  de  venir  continuelle- 
ment souiller  la  peau,  tandis  que  les  mêmes  moyens  de  propreté  ne  pour- 
raient être  appliqués  convenablehient  dans  le  vagin.  (Voyez  plus  loin, 
page  3&6,  tes  Opémtions  propres  à  ohtonir  layuérison  des  fistules  vagino^ 
itaeitinales,) 
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CHAPITRE  IV. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DU  VAGIN. 

ARTICLE   P'. 
Kystes  moqoenx  folllenlalres   des  parois  da  Tafflii* 

[La  muqueuse  vaginale  renferme  deux  ordres  de  follicules.  Les  uns,  super- 
ficieis,  sont  contenus  dans  Tépaisseur  du  derme  ou  immédiatement  an-des- 
sous; ils  s'ouvrent  à  la  surface  libre  de  la  muqueuse  par  un  simple  orifice 
ou  par  un  petit  conduit.  Les  autres,  profonds,  sont  contenus  dans  la  tunique 
cellulo-musculaire  du  vagin,  et  représentent  des  follicules  clos.  Les  kystes 
muqueux  peuvent  prendre  leur  point  de  départ  dans  Tun  ou  l'autre  de  ces 
deux  ordres  de  follicules,  d'après  les  observations  de  M.  Huguier  (1). 

Anatomie  pathologique.  —  Les  kysles  folliculaires  superficiels  se  ren- 
contrent le  plus  souvent  à  l'orifice  inférieur  du  vagin  ou  à  un  centimètre,  an 
centimètre  et  demi  au-dessus,  sur  la  paroi  antérieure  on  latérale,  notam- 
ment autour  de  l'urèthre.  Ils  sont  simples  ou  multiples  ;  leur  volume  varie 
depuis  un  grain  de  chënevis  jusqu'à  une  noisette  ;  leur  forme  est  sphérique, 
rarement  pédiculée.  Dès  le  début  de  leur  formation ,  ils  sont  transparents  et 
contiennent  un  liquide  filant,  épais,  visqueux,  quelquefois  pultacé.  Ils  sont 
formés  par  deux  membranes,  l'une  externe,  l'autre  interne. 

Les  kystes  folliculaires  profonds  se  développent  au  contraire  vers  la  (Mirtie 
supérieure  du  vagin,  près  du  col  de  l'utérus,  plus  fréquemment  sur  la  paroi 
antérieure  que  sur  la  postérieure.  Ordinairement  unique,  le  kyste  présente 
un  volume  qui  varie  depuis  une  noisette  jusqu'à  un  œuf  de  poule  ;  il  est 
sphérique  et  sessile  au  début,  plus  tard  il  est  pédicule.  II  est  entièrement 
opaque,  quelquefois  transparent  au  sommet,  et  contient  une  matière  vis- 
queuse et  filante  ressemblant  au  mucilage  de  gomme.  Il  est  composé  de  trois 
tuniques,  à  savoir:  la  muqueuse  vaginale,  une  couche  de  tissu  cellulaire 
filamenteux  et  deux  tuniques  propres;  des  vaisseaux  artériels  et  veineux 
rampent  dans  l'épaisseur  de  ces  parois.  Lorsque  le  kyste  s'est  développé  de- 
puis longtemps,  il  contracte  parfois  des  adhérences  avec  le  fond  de  la  vessie 
ou  la  paroi  antérieure  du  rectum,  suivant  le  point  du  vagin  où  il  a  pris 
naissance  ;  ces  organes  sont  entraînés  par  la  tumeur  elle-même,  lorsque  le 
kyste,  après  s'être  pédiculisé,  sort  par  la  vulve. 

cesses,  marehe,  diagnostic,  proflMMtie.  — Les  kystes  folliculaires 
du  vagin  se,  développent  chez  les  femmes  qui  ont  eu  déjà  une  ou  plusieurs 
grossesses.  Ils  se  présentent  sous  la  forme  de  tumeurs  dont  les  caractères 
ressortent  suffisamment  de  ce  que  nous  avons  dit  à  Vanatomie  pathologique. 

(1)  Des  kystes  de  la  matrice  et  du  vagin  {Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie^  1. 1). 
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La  marche  en  est  lente  ;  on  a  vu  quelquefois  le  kyste  se  rompre  spontauénieni 
ou  sous  l'influence  d'un  accouchement. 

Les  kystes  superficiels  sont  faciles  à  reconnaître  ;  il  n*en  est  pas  de  même 
des  kystes  profonds.  Ces  derniers  peuvent  être  confondus  avec  des  kystes  de 
Tovaire,  des  trompes,  du  péritoine,  qui  sont  venus  faire  saillie  dans  le  vagin« 
On  distinguera  ces  derniers,  par  Texistence  antérieure  de  douleurs  dans  les 
régions  pelvienne  et  hypogastrique,  par  la  présence  d'une  tumeur  plus  ou 
moins  volumineuse  et  fluctuante  dans  l'excavation  pelvienne;  par  la  possi- 
bilité de  faire  disparaître  la  tumeur  vaginale  sous  l'influence  de  la  pression, 
par  les  résultats  d'une  ponction  exploratrice  qui  fournit  une  quantité  de 
liquide  plus  considérable  que  ne  le  comporte  le  volume  apparent  de  la  tu- 
meur vaginale.  Les  kystes  séreux,  sanguins  ou  purulents,  développés  dans 
le  tissu  cellulaire  qui  unit  le  vagin  aux  parties  voisines,  ont  une  forme  moins 
régulière  et  ne  renferment  pas  un  liquide  visqueux.  Le  cystocèle  vaginal 
pourrait  simuler  un  kyste  de  la  paroi  antérieure  du  vagin  (voyez  Cystocèle 
vaginal^  p.  327}  ;  il  en  est  de  même  des  hernies  vaginales  (voy.  t.  IV,  p.  373) . 

Traitement.  —  Les  kystes  suj)erficiels  seront  fendus  dans  toute  l'éten- 
due de  leur  diamètre,  après  quoi  ou  touchera  leur  cavité  avec  un  crayon  de 
nitrate  d'ai^ent.  Les  difficultés  que  comporte  le  diagnostic  des  kystes  pro^ 
fonds  exigent  que  l'on  débute  par  une  ponction  pour  s'assurer  de  la  nature 
de  la  tumeur.  Une  fois  le  kyste  reconnu,  on  agrandit  la  petite  plaie  du  tro- 
cart  au  moyen  d'un  bistouri  ;  on  excise  les  lèvres  de  cette  solution  de  con- 
tinuité avec  des  ciseaux  courbes,  et  pour  empêcher  une  adhésion,  on  en 
'  cautérise  la  circonférence  avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent.  Lorsque  le 
kyste  est  pédicule,  que  le  pédicule  est  long  et  étroit,  on  peut  se  contenter  de 
couper  le  pédicule  d'un  coup  de  ciseaux.] 

ARTICLE  IL 
Tainevrs  diverses  d«  ragla. 

[1*  On  vient  de  voir  que  les  kystes  muqueux  profonds  du  vagin,  arrivés  à 
une  certaine  période  de  leur  évolution,  forment  une  tumeur  pédiculée;  on 
leur  donne  alors  le  nom  de  polypes.  Il  en  serait  de  même  de  toute  autre 
tumeur  qui  se  développerait  aux  dépens  des  parois  du  vagin  et  qui  présen- 
terait un  pédicule.  Ainsi  M,  P.  Guersanl  a  enlevé,  sur  une  petite  fille,  une 
tumeur  fibro-plastique  insérée  [)ar  un  pédicule  sur  le  vagin.  L'anatomie 
pathotogique  de  ces  polypes  est  si  peu  connue,  qu'il  est  impossible  d'en  tra- 
cer une  histoire.  Quelle  que  soit  du  reste  leur  nature,  on  pourrait  les  con- 
fondre avec  d'autres  tumeurs  du  vagin,  avec  l'entérocèle  vaginale«le  cystocèle 
vaginal  (voyez  ces  maladies),  avec  un  polype  utérin;  dans  ce  dernier  cas,  le 
toucher  vaginal  préviendra  toute  erreur  de  diagnostic,  car  l'orifice  de  l'uté- 
rus est  libre  en  cas  de  polype  vaginal.  L'excision  est  la  meilleure  méthode 
de  traitement  à  employer  pour  les  polypes  du  vagin.  Le  procédé  opératoire 
sera  décrit  à  l'occasion  des  polypes  utérins. 
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2''  Des  tumeurs  de  diverses  sortes  peuvent  se  développer  daus  l'épaûtteur 
des  parois  vaginales,  ou  dans  le  tissu  cellulaire  qui  unit  ces  parois  à  la  vessie 
et  au  rectum.  Pelletan  a  rencoutié  un  lipome  de  la  cloison  recto-vaginale, 
une  tumeur  fibreuse  de  la  cloison  vésico-vaginale  ;  M.  Velpeau  une  tumeur, 
dite  encéphaloïde^  de  la  cloison  recto-vaginale.  On  peut  énucléer  ces  tu- 
meurs, en  pratiquant  à  la  membrane  muqueuse  qui  les  recouvre  une  ind^ 
sion  droite  ou  courbe  et  en  disséquant  les  lèvres  de  la  plaie.  Quant  aox  tu- 
me^rs  enkystées  du  vagin  renfermant  du  pus,  ou  une  matière  visqueuse, 
ou  même  du  sang,  que  Pelletan,  Lisfrauc,  A.  Bérard,  Sanson,  Récamier 
ont  observées,  c'étaient  probablement  des  kystes  folliculaires  profonds  dei 
parois  du  vagin.] 

ARTICLE  in. 

Canocr  4a  ▼•glu. 

Ce  cancer  est  ordinairement  une  extension  du  cancer  de  la  matrice,  de 
la  vulve,  de  la  vessie.  Cependant  on  a  observé  des  cas  où  le  cancer  a  débuté 
par  un  des  points  des  parois  du  vagin,  sans  autre  dégénérescence  d^ns  Iç 
voisinage.  Quand  le  cancer  débute  par  le  vagin,  c*est  ordinairement  par 
plaques  plus  ou  moins  oblongues.  On  doit  s'empresser  de  les  extirper. 


Opérations  nnilivées  par  les  malaillMi  ûm  vagla  et  les  vaplarcs 

da  pérlpiée. 

RÉTABLISSEMENT    DU  VAGTN. 

A.  Procédé  en  un  seul  temps.  —L'opération  nécessitée  parceviee 
de  conformation  est  rarement  facile,  et  encore  plus  rarement  suivie  de  soc-* 
ces.  Quand  1  oblitération  ne  porte  que  sur  le  commencement  du  vagin, 
sur  le  point  le  plus  voisin  de  la  vulve,  quand  ce  n*est  qu'une  cloison  peu 
épaisse  qui  divise  le  caoal  eq  deux  partie  plus  ou  ittoins  égales,  on  voit,  ou 
Ton  sent  parfois  une  saillie  fluctuante  qui  indique  qu'un  liquide  est  accu^ 
muIé  au-<lessus  :  alors  une  ponction  avec  le  trocart  ou  avec  le  bistouri  suQn 
pour  donner  issue  au  sang  accumulé  dans  la  partie  supérieure  du  vagin  ou 
dans  la  matrice;  on  voit  sortir  ordinairement  ce  sang,  ayant  la  consistance 
et  la  couleur  du  chocolat  à  Teau. 

Si  l'oblitération  du  vagin  est  très  étendue,  si  surtout  il  y  a  absenco.de  ce 
canal,  l'opération  n'est  plus  aussi  facile  ;  car  il  ne  s'agit  pas  de  déboucher 
un  canal,  mais  bien  de  le  creuser,  et  cela  entre  deux  organes  très  voisi^is  et 
dont  la  lésion  est  grave.  Ainsi,  on  a  vu  dans  ce  cas  une  blessure  de  la  vessie 
être  cause  làe  la  mort.  Ces  lésions  peuvent  donner  lieu  aussi  a  des  fistules 
difficiles  à  guérir.  Il  faudra  donc,  pour  une  pareille  opération,  des  précau- 
tions particulières  et  une  connaissance  très  exacte  de  la  région  dans  laquelle 
on  va  opérer.  Il  convient  d'introduire  d'abord  une  sonde  dans  la  vessie, 
puis  le  doigi  index  de  la  main  gauche  ^^v^  \^  ^rectum.  Avec  ce  doigt,  qm  va 
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à  la  recherche  de  ia  sonde,  qu'on  reconnaît  à  travers  les  tissus  qui  rcni^ç- 
sent  le  vagin  ;  par  cette  nianœuvre  on  peut  mesurer  jusqu*^  un  certain 
point  l*épais8eur  des  tissus;  on  peut  savoir  si  le  vagin  existe  on  non  danq 
une  certaine  étendue.  S'il  existe  partiellement  vers  la  partie  supérieur^,  i| 
sera  dil^tô  sur  ce  ppjnt  par  le  sang,  et  il  y  aura  plus  de  distance  entre  U 
sonde  et  1^  doigt.  Quand  la  vessie  est  vidée,  l'opérateur  confie  la  sonde  i^  un 
aide  ;  il  laisse  l'index  dans  le  rectum,  parce  qu'il  pourra  lui  servir  de  giude  ; 
il  pratiqMera  une  incision  dans  la  direction  des  lèvres  génitales,  incision  qqi 
parMra  k  une  petite  distance  au-dessous  du  méat  urinaire,  laquelle  sera  indi- 
quée par  la  sonde  introduite  dans  l'urèthrc.  Après  cette  première  incision, 
OQ  fait  marcher  le  bistouri  dans  la  direction  du  vagin,  selon  Taxe  du  peti( 
bassin,  et  l'on  va  k  h  recherche  du  col  d^  l'ntérus.  Cette  dissection  doit  être 
bite  avec  ui^gement,  avec  lenteur  ;  souvent  le  chirurgien  devra  qnitter  \^ 
bistouri  pour  explorer  avec  l'index  droit  le  chemin,  pour  reconnaître  lej^ 
positions  respectives  de  la  sonde  qui  est  dans  la  vessie  et  de  l'index  ganche 
qili  est  dans  le  rectuip.  S'il  y  a  possibihté,  il  vaut  n^ieux  que  le  doigt  trac^ 
te  c^nal  §n  déchirant,  m  écartant  le  tissu  cellulaire,  que  si  (^  hjstquri  çp}^- 
tîpueàle  diviser;  car  malgré  les  précautions  indiquées  par  les  autegrs,  i| 
pfSMt  oncore  errer  et  blesser  les  organes  voisins.  Quand  Tindcx  gauche  a 
reconnu  une  tumeur  plus  ou  njoins  fluctuante,  on  doit  l'ouvrir.  Selon  mo\% 
co  temps  de  l'opér^Uon  devrait  être  modifié  :  au  lien  de  fajrp  d'abord  nn^ 
oqyerturQ  large  qni  donne  tout  d'un  coup  une  is^n^  facile  au  sang  depuis 
fengtfmps  accumulé,  je  préférerais  qu'on  fît  d'abord  une  très  petite  ponc- 
tion pour  laisser  sortir  le  liquide  peu  k  peu.  }\  vendrait  mieux  encore  se 
servir  de  ces  trocarts  à  robinet  et  t)  soupape  qu'on  a  imaginé^  daps  ces  der- 
niers temps  pour  vider  les  empyèmes  sans  permettre  {a  pénétration  de  Tair 
dans  les  cavités  pleurales.  Une  fois  toute  l'humeur  évacuée,  on  ferait  usage 
de  corps  djlatants,  pour  agrandir  le  canal  qu'on  vient  de  creuser  et  lui 
permettre  de  compléter  ses  parois. 

J'ai  vu  pratiquer  trois  fois  cette  opération,  et  trois  fois  la  mort  en  a  été 
la  Goortquence  plus  ou  moins  prompte.  Les  malades  ont  succombé  à  une 
espèce  de  fièvre  qui  avait  la  plus  grande  analogie  avec  la  Oèvre  de  résorption* 
Il  parait  qu'après  l'évacuation  prompte  de  l'humeur  qui  était  depuis  longtemps 
accumulée  dans  la  matrice,  cet  organe  ne  revient  pas  assez  prompten^ent  sur 
hu-même  ;  l'air  pénètre  dans  sa  cavité ,  de  là  des  accidents  qui  oni  une 
grandie  analogie  avec  ceux  qui  succèdent  à  l'inertie  de  la  n^atric^  aprè$  l'ap- 
«Pliciiement,  et  avec  ce  qui  arrive  à  la  sujte  de  louverture  de  certanis  abcès 
ifUiptonuitiques  à  larges  poches. 

Jfe  SI»  qu'il  existe  cependant  assez  de  cas  de  succès  pour  qu  on  soit  aur 
lorisé  ^  pratiquer  une  opération  ;  mais,  pour  mettre  en  sa  faveur  plus  de 
chances  de  succès,  on  devra  la  modifier  comme  je  viens  de  le  dire,  ou  h 
faire  en  deux  tenips. 

Ijt»  accideiits  dont  je  »i^s  de  parler,  et  qui  sont  certainement  dus  aux 
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modifications  que  la  matrice  a  éprouvées  par  l'accumulation  des  règles,  cette 
circonstance  a  fait  naître  la  question  de  savoir  si  Ton  devrait  opérer  avant 
Tapparition  des  menstrues,  avant  le  développement  anormal  de  la  matrice, 
fioyer  penchait  pour  Topinion  contraire  ;  IV!.  Velpeau  semble  l'approuver: 
je  suis  de  l'avis  de  ce  dernier  praticien.  Je  pense  que  si  l'on  a  reconnu  l'im- 
perfection du  vagin,  son  absence,  avant  l'établissement  des  menstrues,  on 
devra  opérer  à  cette  époque.  Il  est  vrai  qu'alors  l'opération  sera  plus  diffi- 
cile ;  car,  s'il  reste  une  portion  du  vagin,  elle  ne  sera  pas  dilatée,  distendue, 
et  elle  ne  pourra  pas  conduire  le  bistouri  comme  la  tumeur  qui  sunrient  plus 
tard.  Ces  difficultés  seraient  plus  nombreuses  si  l'on  opérait  trop  tôt,  c'est- 
à-dire  avant  l'époque  à  laquelle  les  organes  génitaux  commencent  à  se  dé- 
velopper. On  devra  donc  attendre  l'approche  des  premières  règles,  mais  il 
ne  faut  pas  temporiser  au  point  de  permettre  leur  accumulation  dans  la 
matrice. 

B.  Procédé  en  plusieurs  temps.  —  Dans  un  cas  d'absence  complète 
du  vagin,  mais  avec  existence  de  toutes  les  parties  extérieures  de  la  géné- 
ration, M.  Amussat  creusa  un  vagin,  et  ajourna  l'ouverture  de  la  poche  con- 
tenant le  sang  accumulé  des  règles.  Là  où  est  ordinairement  l'ouverture  va- 
ginale, il  y  avait  une  fossette  lisse.  Par  un  doigt  introduit  dans  le  bassin  qui 
pressait  en  bas,  et  un  autre  doigt  qui  appuyait  fortement  contfe  la  fossette, 
M.  Amussat  opéra  la  déchirare  des  tissus  qui  se  trouvaient  entre  l'anus  et 
Turèthre.  Il  lui  fut  possible  peu  à  peu  d'introduire  dans  cette  espèce  de  di- 
verticulum  une  éponge  préparée,  et  peu  k  peu  il  parvint  à  toucher  du  doigt 
la  poche  qui  contenait  le  sang  des  règles  ;  d'ailleurs  cette  poche  semblait 
descendre  à  mesure  que  le  vagin  était  creusé.  L'ouverture  fut  faite  bilaté- 
ralement, le  sang  sortit,  et  la  malade  fut  guérie. 

Suture  du  périnée  et  de  la  cloison  recto-vaginale. 

A,  Procédé  de  Dieffenbach.  —  Dans  un  cas  de  rupture  ancienne,  ci- 
catrisée et  complète  du  périnée,  s'étendant  jusque  dans  le  rectum,  Dieffen- 
bach, après  avoir  avivé  les  bords  de  la  division,  les  réunit  à  l'aide  d'un  point 
de  suture  entrecoupée  et  de  plusieurs  autres  points  de  suture  enchevillée. 
Mais  comme  les  parties  étaient  fortement  tiraillées,  et  qu'il  était  à  craindre 
qu'elles  ne  se  coupassent  sur  les  moyens  d'union,  Dieffenbach  fit  aux  tégu- 
ments, de  chaque  côté  du  périnée,  une  incision  en  croissant,  étendue  de  la 
grande  lèvre  au  côté  correspondant  de  l'anus.  Les  bords  de  ces  deux  plaies 
latérales  s'écartèrent  aussitôt  ;  la  suture  fut  à  l'abri  de  toute  traction,  et  la 
cicatrice  eut  lieu  sans  obstacle.  On  reconnaît,  dans  ce  procédé,  l'application 
ingénieuse  du  précepte  de  Celse  relativement  à  la  réunion  du  bec-de-lièvre 
avec  écartement  considérable  des  parties. 

B.  Procédé  de  Roux.  —  Roux,  qui  compte  le  plus  de  faits  de  sutures 
périnéales  et  le  plus  de  succès,  a  fait  ici  une  heureuse  application  de  la  su- 
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tore  encbevillée  on  emplnmée,  laquelle  a  pour  but,  comme  on  le  sait,  de 
favoriser  le  rapprochement  et  le  contact  des  parties  les  plus  profondes  qu'on 
?eut  réunir.  Pour  que  le  contact  des  deux  lèvres  avivées  soit  exact  partout, 
il  faut  que  les  sutures  traversent  toute  l'épaisseur  du  périnée,  et  afin  que  les 
surfaces  saignantes  adhèrent  avant  que  les  fils  coupent  les  chairs,  il  faut  que 
ceox-ci  embrassent  une  grande  épaisseur  de  tissus.  C'est  là  un  des  conseils 
donnés  par  Roux.  Mais  pour  que  l'aiguille  courbe  ordinaire  serve  dans  cette 
circonstance,  elle  doit  être  énorme  ;  celles  de  Roux  décrivent  un  grand  arc 
de  cercle,  et  sont  très  fortes.  Ce  grand  arc  de  cercle  parcouru  par  l'aigiiille 
rend  son  application  très  longue,  très  difficile,  très  douloureuse,  même  entre 
les  mains  de  Roux.  Pour  faciliter  ce  temps  de  l'opération ,  je  propose  les 
mêmes  aiguilles  dont  il  a  été  question  quand  j'ai  décrit  la  manière  d'oblitérer 
le  vagin  (voyez  page  55  de  ce  volume)  :  on  verra,  en  effet,  au  paragraphe  des 
fistules  vésictHHiginales,  la  description  de  ces  aiguilles,  la  manière  de  les  em- 
ployer, et  comment  il  faut  manœuvrer  pour  passer  convenablement  les  fils. 

RÉUNION  DU  PÉRINÉE  PAR  LES  SERRES-FINES. 

Quand  une  rupture  périnéale  a  lieu  pendant  un  accouchement  laborieux, 
on  se  demande  s'il  convient  de  procéder  immédiatement  à  l'opération  qui 
consiste  à  pratiquer  des  sutures,  ce  qui  est  très  long,  très  difficile  à  faire,  on 
s*il  ne  vaut  pas  mieux  attendre  la  fin  de  l'état  puerpéral  pour  en  venir  à  une 
pareille  opération  ;  car  la  malheureuse  femme  qui  vient  de  supporter  un 
accouchement  laborieux,  lequel  est  déjà  une  grave  opération,  est  très  mal 
disposée  pour  en  subir  une  seconde  qui  est  très  longue  et  douloureuse.  Aussi 
préfère-t-on  attendre.  On  donne  alors  une  position  convenable  à  la  femme 
pour  que  la  réunion  s'opère  spontanémeut,  ce  qui  a  rarement  lieu,  ou  bien 
la  réunion  est  incomplète  et  irrégulière.  Depuis  que  j'ai  fait  connaître  les 
avantages  des  serres*fines  pour  la  réunion  des  plaies,  des  ruptures  récentes, 
h  question  n'est  plus  posée  comme  tantôt  L'application  de  ces  petits  instru- 
ments étant  simple,  facile,  prompte  et  non  douloureuse,  l'accoucheur  réussit 
avec  eux  souvent  sans  que  l'accouchée  s'en  doute  ;  elle  croit  qu'on  procède 
à  un  lavage  méthodique.  MM.  Danyau,  Oepaul,  Vidal  (de  Poitiers),  ont  déjà 
utilisé  les  serres-fines  dans  des  cas  de  ruptures  plus  ou  moins  complètes  du 
périnée.  M.  Danyau,  en  réunissant  seulement  la  peau  du  périnée ,  dans  un 
cas  de  rupture  complète,  a  vu  la  solution  de  continuité  réunie  dans  toute  sa 
profondeur. 

Opérations  pour  les  fistules  vagino-intestinales. 

Il  y  a  deux  espèces  de  fistules  vagino-intestinales  qu'il  faut  bien  distin- 
guer, car  elles  nécessitent  des  procédés  fort  différents.  Dans  l'une,  il  y  a 
anus  anormal,  communication  du  vagin  avec  une  partie  de  l'intestin  grêle  ; 
dans  l'autre,  il  y  a  solution  de  continuité  du  rectum,  et  alors  même  il  y  aura 
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une  dilîérence,  selou  que  le  spiiiqcter  et  le  périuée  serout  compriii  ou  uou 
dam  la  soluUoa  de  contiuuité. 

On  a  traité  ces  fistules  avec  de  vrais  avantages.  Ici  la  plupart  des  succès 
sont  ipcontesubles  et  non  contestés,  tandis  qa*il  n'en  a  pas  été  de  môme 
pour  la  fistule  vésico-vaginale.  Dans  les  fistules  vagino-intestinales,  on  n*a 
pas  ordinairement  la  circonstance  d'une  cavité  qui  s'est  effacée  et  qui  ne  peut 
plus  être  rétablie;  quand  ceU  existe,  le  succès  ne  peut  pas  avoir  lieu.  Aîwi, 
quand  il  y  a  une  perte  considérable  de  la  paroi  vagino-rectale,  et  que  depuis 
très  longtemps  les  matières  fécales  passent  dans  le  vagin,  la  fistule  est  incu- 
rable; ce  cas  est  comparable  à  cette  absence  congénitale  de  la  m6me  paroi, 
constatée  par  M.  Velpeau,  comme  je  Tai  mentionné  précédemment* 

La  compression  seule  n'est  d'aucune  efficacité.  La  cautérisation  n'est  pos« 
sible  que  pour  les  petites  fistules  :  il  vaut  mieux  la  pratiquer  avec  le  nitrate 
d'argent  qu'avec  le  fer  rouge.  Les  mêmes  réflexions  que  j'ai  iaites,  en  pariant 
de  remploi  de  la  cautérisation,  dans  la  guérison  des  fistules  vésioû^vaginales, 
s'appliquent  ici. 

A.  Anus  anormal  dans  le  vagin.  —  Wweé^é  de  Smvk.—  Dans  un 
cas  de  ce  genre,  I4  communication  existait  entre  le  vagii)  et  l'iléon ,  Rqvx, 
à  qui  la  malade  se  confia,  incisa  la  région  hypogaçtrique,  sépara  du  v^gin  la 
portion  d'intestin  perforé,  et  voulut  l'invaginer  dans  le  ^ros  intestin.  Mais,  à 
l'ouverture  du  cadavre ,  il  se  trouva  que  l'extrémité  de  l'int^tin  ^rêlc,  aii 
lieu  d'être  introduite  dans  le  bout  inférieur  du  côlon,  l'avait  été  4ans  son  bout 
supérieur  ou  gastrique.  Un  péritonite  enleva  la  malade  avant  qtie  les  consé- 
quences de  cette  erreur  de  lieu  eussent  eu  le  temps  de  se  produire. 

Procéiié  de  Casamajor.  —  Sur  une  femme  atteinte  de  la  même  iul)r* 
mité  que  la  précédente,  Casamayor  imagina  de  substituer,  à  la  communi- 
cation de  l'intestin  grêle  avec  le  vagin,  une  communication  de  ce  même  in- 
testin avec  le  rectum.  Afin  d'atteindre  ce  but,  il  se  servit  de  fortes  pinces  de 
fer,  à  branches  recourbées,  de  manière  à  laisser  entre  elles  un  espace  libre, 
et  à  mors  terminés  en  plaques  ovalaires,  longues  de  huit  lignes  sur  quatre 
de  large,  et  garnies  d'engrenures  correspondantes.  Une  de  ces  plaques  fut 
introduite  par  le  vagin  et  à  travers  l'ouverture  fistuleuse  dans  le  bout  supé- 
rieur de  l'intestin  ;  l'autre,  glissée  par  l'anus  dans  le  rectum,  alla  s'appli- 
quer vis-à-vis  de  la  première,  et  l'instrument  étant  ensuite  fermé  et  serré 
convenablement,  les  parois  des  deux  organes  se  trouvèrent  appliquées  l'une 
à  l'autre.  L'entérotome  fut  enlevé  six  jours  après  son  application  ;  l'ouver- 
ture de  dérivation  était  établie  ;  les  selles  normales  avaient  repris  leur  régu* 
larité  ;  quelques  parcelles  de  matières  stercorales  suintaient  encore  par  le 
vagin,  lorsque  la  malade  périt  par  suite  d'une  pleuro-pneumonie  foudroyante. 
Ce  procédé  est  une  des  plus  heureuses  imitations  qui  aient  été  faites  de  l'en- 
térolomie  de  Oupuytreji. 

B.  Fistules  vAGiNO'BKr.TALti:^  —  Procédé  en  deuY  temps.  —  cbcz 
une  petite  fille  de  trois  nmis,  dont  (c  rectum  s'oyvrait  d^n^  le  vagin,  Dieffeu^ 
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bach  pratiqaa  l'opération  suivante  en  deux  temps.  D'abord  il  incisa  les  té- 
guments, depuis  la  vulve  jusque  près  du  coccyx,  pépétra  dans  le  tissu  cel- 
lulaire; découvrit  la  face  inférieure  du  rectum,  la  détacha  des  parties  voi- 
sines, rouvrit  et  flxa,  au  moyeu  de  deux  points  de  suture,  les  lèvres  de  la 
plaie  qu'il  venait  d'y  faire  à  l'extrémité  postérieure  de  la  division  du  périnée. 
La  réunion  étant  consolidée,  le  chirurgien  allemand  acheva  de  séparer  le 
rectum  d'avec  le  vagin  par  une  dissection  délicate  et  laborieuse.  L'intestin 
4eveiia  libre,  se  retira  en  arrière,  et  il  ne  resta  plus  qu'à  réunir  d'une  paît 
les  bords  de  la  plaie  du  vagin,  et  de  l'autre  la  portion  antérieure  de  celle  di| 
périnée,  pour  achever  de  donner  aux  parties  leur  conformation  naturelle. 
Quelques  points  dç  suture  servirent  à  rapprocher  les  tissus,  et  U  gaérison 
fut  obtenue. 

Pans  un  pareil  cas,  il  serait  convenable,  je  crois,  d'attendre,  pour  opérer, 
jusque  vers  la  troisième  année  ;  à  trois  mois,  l'organisatioi)  est  encore  trop 
fra^le  pour  supporter  facilement  des  lésions  aussi  multipliées  et  aussi  graves. 
Le  procédé  de  piefienbach  n'en  est  pas  moins  remarquable  e(  digne  de 
prendre  place  parmi  les  conquêtes  utiles  de  la  chirurgie. 

Ww99ééé  40  ton^raiie.  —  Poilr  oblitérer  une  communication  avec  le 
rectniB,  Saucerotte,  ayant  porté  dans  le  vagin  un  spéculum,  aviva  la  partie 
la  pins  superficielle  de  la  division  au  moyen  des  ciseaux,  et  la  plus  profonde 
à  l'aide  d'un  bistouri,  auquel  un  gorgeret  de  bois,  introduit  dans  le  rectum, 
servit  de  point  d'appui.  La  suture  du  pelletier  fut  ensuite  pratiquée;  puis  on 
plaça  one  canule  dans  le  rectufn,  et  un  linge  enduit  de  baume  du  Pérou 
d^os  le  vagin.  Malgré  l'emploi  des  moyens  convenables,  l'opération  ne  réussit 
pas;  il  fallût,  pour  obtenir  plus  de  succès,  en  pratiquer  une  nouvelle,  9up- 
prûner  la  canule  du  rectum,  et  maintenir  la  liberté  dg  ventre  ^  l'aide  de 
lavements  et  de  boisions  laxativcs. 

Proeédé  de  iVoëL  —  Dans  uu  cas  analogue,  Noël  eut  la  précaution 
d'administrer  (pielques  laxatifs.  Les  parties  furent  avivées  avec  des  ciseaux. 
Deux  points  de  suture  entortillée,  placés  l'un  à  l'entrée  du  vagin,  l'autre  à 
un  pouce  su-dessus,  entre  cet  orifice  et  l'angle  supérieur  de  la  division,  ^r- 
virent  à  rénnir  les  parties.  La  cicatrisation  ne  se  fit  pas  longtemps  attendre, 
et  la  marche  de  la  nature  ne  fut  troublée  par  aucun  accident.  Ce  procédé 
est  plus  simple,  plus  facile  à  exécuter,  et  non  moins  sûr  que  le  précédent. 

Wweédé  ûm  M.  J<ftiieri  (1).  —  Ce  chirurgien  propose  :  i<>  l'avivement 
des  bords  de  l'ouverture  qui  fait  communiquer  le  vagin  avec  le  rectum  ; 
2*  la  réunion  de  ces  bords  par  la  suture  entrecoupée  ;  3^  pour  opérer  le  re- 
lâchement des  parois  du  vagin,  M.  lobert,  appliquant  ici  les  principes  d'au- 
toplastie  déjà  émis  par  ('else,  puis  par  Franco,  et,  h  notre  époque,  par 
Dieflenbach,  pratique  des  incisions  sur  les  cotés  de  la  fistule  ;  elles  sont 
parallèles  à  l'axe  dq  vagin,  ou  dans  le  sens  contraire,  selon  que  le  grand 
axe  de  l'ouverture  fistulcusc  sera  d'avant  eu  arrière,  ou  transversal. 

<l)  Traité  d$  chimrgie  plastique.  Pari«,  1849,  C.  II,  p.  266. 
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SECTION   TRENTE-NEnVIËmE. 

MALADIES   DE    LA  MATUICE. 

L*utérus  est,  de  tous  les  oi-ganes,  celui  qui  éprouve  les  modiCcations  les 
plus  singulières,  les  plus  profondes  dans  sa  structure  et  dans  ses  fonctiom. 
Organe  à  peine  développé,  et,  pour  ainsi  dire,  à  l'état  de  sommeil  pendam 
Tenfance,  il  devient,  dans  Tadolescence  et  Tâge  adulte,  le  théâtre  des  adoi 
les  plus  importants,  par  rapport  h  Tcxistence  de  la  femme  et  à  celle  de  Tet^ 
pèce  humaine;  à  l'âge  justement  appelé  critique,  cet  organe  retombe  daiMl 
son  inertie  primitive. 

A  chacune  de  ces  phases  physiologiques  correspondent  des  phases  patho- 
logiques. Extrêmement  rares  dans  l'enfance,  les  affections  de  l'utérus  de- 
viennent de  plus  en  plus  fréquentes  jusqu'à  l'âge  critique,  et  diminuent 
ensuite,  lorsque  toutefois  cette  dernière  époque  a  pu  être  traversée  sans  acci- 
dents, et  qu'aucun  genre  de  maladie  n'existait  antérieurement  Mais  teDe 
est  la  fréquence  des  altérations  utérines  qui  précèdent  ou  accompagnent 
i*âge  critique,  que  sur  un  nombre  considérable  de  matrices  appartenant  à  de 
vieilles  femmes,  à  peine  en  trouve-t-on  quelques-unes  que  l'on  puisse  con- 
sidérer comme  tout  à  fait  saines. 

Ces  considérations  indiquent  suflBsamment  le  rapport  qu'il  y  a  entre  les 
actes  physiol(^iques  et  pathologiques  de  l'utérus,  rapport  qui  ressortira 
davantage  encore  de  l'histoire  de  chaque  maladie  en  particulier.  Ici  les 
moyens  de  diagnostic  sont  empruntés  en  grande  partie  à  la  chirurgie  ;  ce 
sont  des  manœuvres  que  je  décrirai  à  la  fin  de  la  section,  avec  l'application 
des  pessaires  et  les  opérations  motivées  par  les  maladies  de  la  matrice. 


La  matrice  est  située  dans  la  cavité  pelvienne,  entre  la  vessie  et  le  rectum  ;  desti- 
née à  contenir  pendant  neaf  mois  le  produit  de  la  conception  qui  se  développe  dans 
son  intérieur,  elle  subit  des  modifications  qui  sont  en  rapport  avec  la  nature  de  ses 
fonctions,  et  qui  en  font  un  organe  tout  dilTérent,  suivant  qu*on  le  considère  dans 
•on  état  de  vacuité,  de  repos,  ou  pendant  la  gestation. 

Je  vais  étudier  Tatérus  à  Tétat  de  vacuité  avec  les  ligaments  larges;  j*étQdierai 
les  ovaires  dans  une  section  à  part.  La  figure  684  représente  la  matrice  ouverte  en 
avant;  la  trompe  gauche  est  ouverte  à  gauche  ;  Tovaire  du  même  côté  est  divisé  poar 
montrer  les  ovules.  On  a  laissé  le  vagin,  qui  est  aussi  divisé  en  avant. 

V  Matrice.  —  Cet  organe,  dans  Pétat  de  vacuité,  a  la  forme  d*un  ovoïde  aplati 
d*avant  en  arrière.  La  petite  extrémité,  tournée  en  bas  (fig.  684),  présente  uo  ori« 
fice  qui  s*ouvre  à  la  partie  supérieure  du  vagin  ;  la  grosse  extrémité  a  atteint  à  peu 
près  le  niveau  du  détroit  supérieur  du  bassin.  Son  axe  est  oblique  de  haut  en  bas  et 
d^avant  en  arrière  ;  la  face  antérieure  regarde  donc  en  bas  et  en  avant,  tandis  que 
la  face  postérieure  est  dirigée  en  haut  et  en  arrière.  Son  extrémité  inférieure  tombe 
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sur  iâ  |»roi  poilérieure  du  vagin.  Se^  <leux  Ticei  soni  eonveiei  ;  son  bord  «upérieurt 
^lemeut  convexe,  forme  avec  les  bords  latéraui  deui  augled  arrondis  qui  donnent 
illîirhe  aux  irom|H>5,  auxltganienis  ronds  et  aui  ligaments  de  l'ovaire.  On  distingue 

Fig.  esi. 


d^i  pmrties  dam  Tulérus  :  le  corpt^  qui  en  forme  la  partie  supérieure»  et  le  cotisé* 
|iaré  du  reste  de  l'organe  par  un  rétréciââcmenL  Le  col  et  le  corps  ont  à  peu  près  la 
même  hauteur  chez  les  feninu^  qui  n^ont  pas  eu  d'enfants;  le  corpï  prédomine  au 
fODlrair«,  et  prend  une  forme  plui  arrondie  chez  k$  femmes  multipares. 

L'uiérns  fail  une  sajltîe  de  10  Â  12  millimèlres  au  fond  du  vagin^  dont  les  paroii 
jlnsèrent  an  pourtour  du  col.  Celle  partie  sailUnLe,  qu'on  a  désignée  sous  le  nom  de 
museau  de  tanche^  priïsenLc  a  son  centre  Tonnée  de  Tutérus,  qui  eslune  fente  trans* 
Tersale  ctreouicnle  par  deni  bords  lisses  et  arrondis  qui  sont  appelé^i  lèvre  antérieurs 
H  ièvre  postérieurCi^  Chez  le^  fejnmes  qui  n  ont  pas  eu  d'enranifr  Toriflce  de  Tutérui 
^t  pflrfaitementarrondliComme  ligure  6Bl,  o.  Le  vagin  s'inaérant  plus  liant  sur  le 
rot  en  arrière  qu'en  avant,  ta  It^vrc  postérieure  est  plus  longue  que  raQtérîeure< 
Ctpeadanit  en  raison  de  la  dlreclion  de  l'utérus ,  Lorsqu'on  examine  cet  organe  par 
Il  tOQclier  ou  le  spéculum,  c'est  la  lèvre  anlérieure  qui  se  présente  la  première, 
La  portion  intravaglnale  du  col  utérin  peut  manquer;  elle  peut  au  contraire  oITrir 
plus  de  1  on gueu r  qu'à  l 'ord i n a i re . 

Là  uvilé  de  l'uiérus,  tréi  i>etite  relativement  au  volume  de  l'organe,  eai  irîangu» 
Uire  dans  son  torps  [Ûg.  6BI,  6),  elliptique  dans  sou  col  o  ;  elle  se  continue  eu  haut, 
ta  niveau  éti  angles,  avec  la  cavité  des  trompe»  utérines,  par  une  ouverture  ctiré-* 
mement  étroite.  La  cavité  du  eut  présente  sur  ^es  parois  antérieure  et  postérieure 
aue  iaittie  médiane  k  laquelle  viennent  aboutir  d'autres  saillies  iransTertalei  sépa- 
rées par  éeê  sillons  qui  logent  des  follicules  mucipares,  quelquefois  très  développéSi. 
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1)d  rétréeftseineot  trèi  apparent  sépare  la  cavité  du  col  de  celle  du  corpi.  Sdeo 
M.  Deonet,  c>ft  une  coarctation  qui  ferme  la  cavité  de  Tiitéraf.  Oo  ne  fkwNMnit 
ce  rétrécisieinent  qu^avec  peioe  et  fofce  avec  une  aonde  ordioaire,  eicepté  qacHiaM 
jours  après  raccouchement,  el  quelquefois  un  certain  nombre  de  Joars  après  les 
règles  (1). 

Les  parois  de  Tutérus  sont  très  épaisses,  surtout  au  centre  de  ses  faces.  Les  aoglo 
sont  les  points  où  cette  épaisseur  est  moindre.  Mais  ces  différences  disparaissent,» 
partie,  chez  les  femmes  multipares. 

La  fkce  antérieure  de  Tuténif  eat  recouverte  parle  péritoine  Josqu^à  noe  MtMi 
de  14  à  15  millimètres  au-dessus  de  rinNrtion  dn  vigin.  Dans  cette  deraièrt  partit, 
Mie  adlière  an  bas-fond  de  la  vesiie  par  l*lilterniédiaire  d'aoe  eoache  cellaleofe.  Mil 
le  reste  de  sou  étendde,  les  deux  organes  mnt  séparés  par  la  séreuse  qvl  Ici  teeoevft 
\*un  et  Tautre»  Le  bord  supérieur  et  la  face  inpérieure  sont  t«coiivertf  ee  entier  psr 
le  péritoine,  qui  se  prolonge  sur  le  qnart  fbpérieur  du  vagin. 

Les  rapports  de  Tutérussont  représeflllf  lltvri  685. 

Fixé  par  le  péritoine,  par  le  vagin,  et  Mrtont  pif  deux  ligaments  qui,  de  la  partie 
postérieure,  vont  se  rendre  au  sacrum,  IMs  le  nom  de  ligaments  utéro-sacrés,  rotén» 
n*en  est  pas  moins  très  mobile,  susceptible  de  déplacements  très  variés,  comme  oo 
le  voit  dans  la  grossesse  et  dans  lei  Maladies  nombreuses  auxquelles  il  est  sojet. 
Les  changements  que  cet  organe  subit  pendant  la  gestation  sont  en  dehors  de  monsqjet; 
on  trouvera  dans  les  traités  d^accottchtment  les  détails  sur  lesquels  je  ne  puis  n*ar« 
rèter  ici.  Il  suffira  d'ajouter  à  ce  (|tte  J*ai  dit,  que,  pendant  la  grossesse,  rolérus, 
considérablement  distendu,  remoMê  pKIgfliiivement  Josqn*au-dessua  de  l'ombilic,  et 
que  ses  parois  s'amincissent  à  meinre  qu*ll  augmente  de  tolume. 


665  (2). 


(1  )  Traité  pratique  de  Vinflammation  de  Vutérus^  traduction  française  de  M.  Arsu. 

(2)  a,  symphyse  du  pubis  ;  •—  b,  surface  articulaire  dn  sacrum; —  c,  vagin;  — 
d,  utérus;  —  e,  vessie;  —  f,  méat  urinaire;  — ^,  clitoris;  —  A,  paroi  abdominale; 
—  f,  intestin  rectum  ;  —  t',  portion  de  Tintestin  recouverte  du  péritoine  ;  —  ;,  artère 
iliaque  primitive  droite  ;  —  ky  Yeine  cave  ;  —  /,  artères  et  veines  iliiqœs  d«  celé 
gauche  ;  — m,  périnée. 
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Ootre  la  taniqoe  sérease,  dont  J'ai  déjà  parlé,  une  couche  de  tissu  propre  et  une 
membrane  muqueuse  entrent  dans  la  structure  de  rulcrus.  I^  tissu  propre,  de  nature 
tausculeuse,  est  composé  de  fibres  dont  la  disposition  esta  peu  près  iaeilricabledans 
l*élat  de  Tacuilé  de  Torgane.  Mais  lorsqu^il  est  distendu  par  le  produit  de  la  con- 
ci»|Hion,  ou  quand  on  Teiamine  peu  de  temps  après  raccouchement,  on  voit  mani- 
festement sur  les  deux  faces  un  faisceau  médian  d*où  partent  des  fibres  qui  gagnent 
les  bords  de  Torgane,  et  surtout  les  angles,  oà  elles  se  prolongent  sur  les  ligaments 
ronds,  les  trompes  et  les  ligaments  de  Tofaire.  L*eiistence  de  la  muqueuse  utérine, 
mise  en  doute  pendant  longtemps,  est  maintenant  péremptoirement  démontrée.  Elle 
est  même  beaucoup  plus  épaisse  que  toutes  les  autres  muqueuses.  Son  tissu  est  formé 
de  fibres  parallèles  très  serrées  les  unes  contre  les  autres,  qui  s^implaotent  perpen- 
diculairement sur  le  tissu  propre  de  l'utérus  et  y  adhèrent  fortement.  Un  épithélium 
Tibratile  recouvre  sa  surface,  et  des  glandes  nombreuses  sont  logées  dans  son  épais- 
seur. Dans  la  cavité  du  col ,  la  muqueuse  reprend  la  structure  commune  aux  autres 
muqueuses.  M.  Bennet  nie  que  le  tissu  cellulaire  entre  dans  la  structure  du  corps  de 
Tutérus  à  Télat  de  repos  ;  il  admet  cet  élément  anatomique  dans  le  col. 

Les  Oitères  utérines  sont  de  deui  ordres  :  les  unes,  destinées  à  la  partie  supérieure 
de  Torgabe,  tiennent  des  ovariques,  branchée  de  l'aorte  ;  les  autres  émanent  de  Thy- 
pogastriqtte,  et  sul?ent  une  marche  ascendante  le  long  des  bords  de  TutérUs,  d'où 
ellei  se  ramifient  sur  les  deux  faces. 

Les  veines  suivent  le  même  trajet  ;  elles  ne  conservent  que  leur  tunique  interne 
dans  l*épaisseur  des  parois  utérines,  et  restent  béantes  comme  les  veines  hépatiques 
après  leur  division.  Ce  sont  des  dilatations  veineuses  qui  forment  dans  un  utérus 
en  gestation  ces  cavités  remplies  de  sang  qu'on  a  appelées  sinus  utérins.  En  général, 
le  système  vasculaire  se  voit  plus  prononcé  au  col  qu'au  corps  de  l'utérus  (Bennet). 

Les  lymphatique  du  col  se  rendent  aux  ganglions  pelviens,  ceux  du  corps  aux 
ganglions  lombaires. 

Les  nerfs  ématient  des  plexus  rénaux  et  du  plexus  hypogastrique  ;  les  branches  de 
cederbier  plexus  paraissent  destinées  seulement  au  corps  de  Putéros,  si  Ton  en  Juge 
par  rinsefisibililé  du  col. 

T  Lifaments  toréas.  — L'utérus  est  fixé  par  des  replis  péritonéaux  étendus  trans-* 
▼ersalement  de  ses  bords  aux  points  correspondants  du  détroit  supérieur  du  bassin  : 
on  leur  a  donné  le  nom  de  ligaments  larges  (fig.  G84,  kk,  p.  349).  Ils  se  prolongent 
en  bas  jusqu'à  rcxtréroité  supérieure  du  vagin;  chacun  d'eux  est  formé  par  deux 
feuillets  séreux,  et  présente  deux  faces  et  deux  bords  :  uue  face  antérieure,  une  face 
postérieure,  un  bord  supérieur  libre,  un  bord  inférieur  adhérent.  Le  bord  supérieur 
est  partagé  en  trois  replis  secondaires,  appelés  ailerons^  qui  contiennent  le  ligament 
rond,  (fig.  C8i,  i,  p.  349),  la  trompe  d  et  l'ovnirc /*  avec  son  ligament  g.  Du  tissu 
cellulaire  lAche  et  lamelleux  occupe  le  reste  de  l'épaisseur  du  ligament  large.  Le  liga- 
ment rond,  situé  en  avant  et  un  peu  au-dessous  de  la  trompe,  se  porte  en  dehofs 
pour  gagner  l'orifice  interne  du  canal  inguinal,  où  il  pénètre,  et  vient,  suivant  une 
direction  opposée  à  sa  direction  primitive,  s'épanouir  dans  le  llsstt  cellulaire  du  mont 
de  Vénus.  I3n  prolongement  séreux,  appelé  canaldeNucky  accompagne  le  ligament  rond 
dans  le  canal  inguinal  chez  le  fœtus,  et  Ton  voit  quelquefois  ce  prolongement  per- 
sister après  la  naissance.  La  trompe,  située  dans  l'aileron  moyen  du  ligament  large, 
entre  le  ligament  rond  et  l'ovaire,  se  présente  sous  la  forme  d'un  tube  légèrement 
flexueux,  évasé  en  forme  d'entonnoir  à  son  extrémité  externe  e  e  (fig.  684,  p.  349), 
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qui  est  flottante,  et  s*ouvre  dans  la  cavité  abdominale.  Cette  partie  libre  de  la 
trompe,  qui  a  reçu  le  nom  de  pavillon ,  est  frangée  sur  ses  bords,  et  l'ane  de  ces 
franges  se  fixe  à  l'ovaire.  Son  eitrémilé  interne,  beaucoup  plus  étroite,  se  fixe  à 
Pangle  correspondant  de  l'utérus.  Le  canal  de  la  trompe  est  extrêmement  fin  ;  il  peat 
à  peine  admettre  un  stylet  très  délié,  et  cependant  il  suffit  au  pasaage  de  Tœuf  de 
Toraire,  qui  le  sécrète,  à  la  cavité  de  Tutérus  dans  laquelle  il  se  développe. 

La  trompe  et  le  ligament  rond  reçoivent  des  prolongements  des  fibres  utérinea. 

L*ovaire  sera  décrit  dans  un  chapitre  spécial. 

CHAPITRE  PREMIER. 

ANOMALIES  ET  DIFFORMITÉS  DE  LA  MATRICE. 

ARTICLE  I". 
Absenec  complète  oa  parllellet  «zlgalcé,  oMIlérAtlon  d«  la  naatrtoe. 

L*absence  complète  est  Tanomalie  sans  contredit  la  plus  rare  de  toutes  ; 
suivant  quelques  auteurs,  elle  est  même  sans  exemple.  On  oppose,  en  effet, 
avec  quelque  apparence  de  raison,  aux  faits  rapportés  par  Golombus,  par 
Theden,  et  surtout  à  ceux  beaucoup  plus  douteux  de  Riçherand,  de  Lamet- 
trie,  de  Baudelocque,  etc. ,  celte  remarque  très  juste,  que  les  recherches 
anatomiques  modernes,  faites  avec  plus  de  rigueur  qu'on  n'en  mettait  autre- 
fois, n'ont  pas  encore  permis  de  constater  l'absence  complète  de  i'ntén», 
dont  il  existe  toujours  quelques  rudiments.  Cette  opinion  est  conforme  à  celle 
deScanzoni  (1) 

La  petitesse  de  la  matrice  est  en  effet  une  anomalie  assez  fréquente  et  qui 
a  pu  en  imposer  pour  une  absence  complète.  Au  reste,  quand  cette  exiguïté 
est  poussée  très  loin,  les  résultats  sont  les  mêmes  que  si  la  matrice  manquait 
tout  à  fait,  et  ces  résultats,  pour  les  résumer  en  un  seul  mot,  sont  l'ab- 
sence de  tous  les  phénomènes  qui  ont  rapport  à  la  fécondation.  La  petitesse 
considérable  de  l'utérus  se  lie  ordinairement  à  une  imperforation  du  fond 
du  vagin,  ou  même  à  un  raccourcissement  plus  ou  moins  considérable  de  ce 
dernier  organe,  qui  n'a  quelquefois  qu'un  pouce  ou  moins  encore  de  pro- 
fondeur. Cette  petitesse  de  l'utérus  se  constate  d'ailleurs,  ainsi  que  les  autres 
anomalies  dont  je  vais  parler,  à  l'aide  des  moyens  d'exploration  que  j'étudie- 
rai à  la  fm  de  cette  section. 

Vohlitération  pure  et  simple  de  l'utérus  a  été  notée  par  tous  les  anato- 
mistes  et  par  tous  les  accoucheurs.  Pendant  un]  an,  à  l'hôpital  du  Midi,  à 
l'époque  où  l'on  y  recevait  des  femmes,  pendant  trois  ans  à  l'hôpital  de 
Lourcine,  pendant  tout  le  temps  de  mes  études  anatomiques,  j'ai  bien  vu, 
j'ai  bien  exploré  des  cols  de  matrice  :  je  n'en  ai  jamais  observé  un  seul  qui 
n'eût  pas  d'ouverture  extérieure.  Je  crois  que  ceux  qui  admettent  si  facUe- 
ment  ces  oblitérations  se  sont  trompés  dans  leur  examen;  l'erreur  est  venue 

(1)  TroUé  pratique  des  maladies  des  organes  sexuels  de  la  femme^  p.  45. 
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d'ilne  déviation  de  i'ulérus  qui  a  porté  le  museau  de  tauche  en  avant,  plus 
souvent  en  arriére  ;  au  lieu  de  le  toucher,  on  touche  une  paroi  du  col,  et  Ton 
déclare  que  le  col  est  iinperforé.  Que  de  ibis  en  explorant  une  femme,  dans 
les  premiers  moments  du  travail  de  l'enfantement,  n'a-t-on  pas  été  tenté 
d'admettre  cette  oblitération!  Mais  si,  au  lieu  de  chercher  l'ouverture  du  col 
au  centre  du  bassin,  on  va  la  chercher  en  arrière,  vers  le  sacrum,  on  la 
trouvera  presque  toujours.  Je  ne  nie  pas,  pour  cela,  ce  vice  de  conforma- 
tion, car  il  existe  des  faits  qui  prouvent  que  les  premières  règles  ont  été 
retenues  dans  la  matrice,  parce  qu'elles  ont  trouvé  un  obstacle  insurmon- 
table dans  le  col;  ce  que  je  veux  état^iir,  c'est  que  ces  oblitérations  sont 
extrêmement  rares;  celles  du  vagin  sont  beaucoup  plus  fréquentes.  D'ailleurs, 
les  opérations  que  nécessite  ce  vice  de  conformation  sont  soumises  aux  mêmes 
règles,  et  offrent  les  mêmes  dangers  que  celles  qu'on  pratique  pour  évacuer 
les  r^les  retenues  par  une  oblitération  du  vagin. 

Les  oblitérations  accidentelles  du  col  de  l'utérus  sont  plus  fréquentes  que 
celles  dont  je  viens  de  parler;  elles  sont  dues  à  des  phlegmasies  de  cette 
partie,  phlegmasies  qui  ont  pris  la  forme  adhésive.  Je  connais  deux  faits  qui 
prouvent  que  les  inflammations  de  cause  externe  ont  surtout  la  forme  adhé- 
sive. Un  de  ces  faits  a  été  observé  par  M.  Gaffe,  qui  en  publia  les  détails 
dans  le  Journal  heàdomadaire.  Dans  ces  deux  cas,  des  violences  avaient  été 
exercées  sur  le  col  utérin  pour  provoquer  l'avortement  M.  Gaffe,  pour 
rendre  possible  l'accouchement,  débrida  le  col  sur  plusieurs  points.  On  de- 
vrait imiter  ce  praticien  et  se  conformer  ici  aux  principes  que  j'ai  établis  sur 
le  débridement  multiple.  Gette  opération  n'est  pas  seulement  nécessaire 
quand  il  y  a  oblitération  du  col ,  mais  dans  les  cas  les  plus  fréquents  de  ré- 
trécissement de  cette  partie  et  de  rigidité  trop  grande  (1).  En  incisant  sur 
plusieurs  rayons,  et  en  incisant  peu,  on  ne  dépasse  pas  le  tissu  de  l'utérus, 
on  ne  s'expose  pas  à  ouvrir  le  péritoine^  la  vessie  ou  le  rectum  :  on  évite 
donc  les  accidents  les  plus  graves. 

M.  Cruveilhier  admet  quatre  variétés.d'oblitération  de  l'utérus  :  1*"  imper- 
ibration  congénitale  de  l'orifice  vaginal  de  l'utérus;  2*^  oblitération  congéni- 
tale du  col  dans  toute  sa  longueur  ;  3<^  oblitération  congénitale  du  corps  de 
l'utérus,  la  cavité  du  col  restant  intacte;  11""  cloisonnement  de  l'utérus  par 
une  membrane  verticale  qui  le  divise  en  deux  moitiés  latérales  parfaitement 
semblables  :  ce  cloisonnement  est  partiel  ou  complet  On  comprend  que  les 
principales  fonctions  de  la  matrice  sont  empêchées  par  ces  oblitérations; 
elles  peuvent  l'être  ou  bien  elles  peuvent  devenir  difficiles,  douloureuses  par 

(I)  Je  voit  avec  satiifaction  que  cette  indication  a  été  parfaitement  saisie  par  les 
aceondiears  les  plas  habiles  de  dos  Jours.  MM.  A.  Dubois,  Danyan,  ont  débridé 
nraltiploment  le  col  utérin  pour  faciliter  certains  accoachemeats.  M.  Laborieaeiposé 
sur  ce  point  la  pratique  de  ces  accoucheurs  dans  un  travail  inséré  dans  la  Gazette 
médicale,  1846. 
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des  états  voisins,  par  des  rétrécissements,  par  des  déviations  du  conduit  qui 
va  du  museau  de  tanche  au  fond  de  la  matrice.  Ces  rétrécissements,  ces 
déviations  ne  sont  pas  toujoura  congénitaux  ;  ils  peuvent  survenir  à  la  suite 
de  certaines  phlegmasies  ou  ulcérations;  ils  peuvent  produire  la  stérilité, 
rendre  la  menstruation  très  difficile,  très  douloureuse.  La  chirurgie  devrait 
s'occuper  davantage  du  traitement  de  ces  rétrécissements. 

Vahsence  d'une  partie  de  l'utérus  est  une  anomalie  extrêmement  rare  ; 
c'est  celle  que  Ton  pourrait  appeler,  pour  peu  qu'on  eût  l'amour  du  néolo- 
gisme, Vhémimétrie.  Dans  cette  anomalie,  il  n'existe  qu'un  seul  côté  de  la 
matrice  et  une  seule  trompe.  Chau^sier  (1)  rapporte  l'observation  d'une 
femme  morte  à  la  suite  d'un  dixième  accouchement,  et  chez  laquelle  on  ae 
trouva  à  l'autopsie  que  la  moitié  droite  de  l'utérus  avec  un  seul  ovaire  et 
une  seule  trompe  du  même  côté. 

ARTICLE  II. 
Malcipllcité  de  la  malrlee.  . 

L'anomalie  opposée  à  la  précédente,  la  multiplicité  ou  plutôt  la  division  de 
l'organe,  est  intiniment  plus  fréquente  et  présente  différentes  variétés. 

Dans  l'une  de  ces  variétés,  l'utérus  n'est  divisé  qu'à  l'extérieur  :  une  rai- 
nure plus  ou  moins  profonde  s'observe  à  sa  partie  supérieure,  ou  sur  l'une 
de  ses  faces,  tandis  qu'à  l'intérieur  la  cavité  reste  à  peu  près  dans  l'état  nor- 
mal.  Dans  d'autres  cas,  Textérieur  de  l'organe  n'offre  aucune  modiûcation; 
mais  la  cavité  est  divisée  plus  ou  moins  complètement  par  une  cloison  mé- 
diane» qui  peut  même  se  prolonger  plus  ou  moins  avant  dans  le  vagin.  Enfin 
dans  les  cas  les  plus  fréquents,  la  division  existe  à  la  fois  à  l'intérieur  et  k 
l'extérieur,  et  affecte  soit  le  corps  seul,  comme  dans  ce  qu'on  a  appelé  l'uté- 
rus bicorne,  soit  le  corps  et  le  col  à  la  fois,  ce  qui  constitue  l'utérus  bifo^^. 
Cette  dernière  variété,  accompagnée  d'une  division  plus  ou  moins  complète 
du  vagin,  a  été  considérée  par  certains  auteurs  comme  un  exemple  d'utérus 
double  ;  mais  cette  opinion  ne  pourrait  être  regardée  comme  exacte  qu'au- 
tant qu'il  existerait  pour  chaque  moitié  d'utérus  deux  trompes  et  deux 
ovaires,  ce  qui  n'a  lieu  dans  aucune  des  observations  connues. 

L'anomalie  par  division  n'a  aucun  inconvénient  ;  quand  elle  est  très  pro- 
noncée, elle  semblerait  devoir  prédisposer  aux  grossesses  gémellaires,  et  en- 
core cette  opinion  a-t-elle  besoin  de  conûrmation. 

Quelques  auteurs  ont  considéré  certaines  obliquités  comme  un  vice  de 
conformation  de  l'utérus  ;  mais,  outre  que  ces  obliquités  doivent  être  plutôt 
considérées  comme  accidentelles  que  comme  congénitales,  elles  ne  pour- 
raient, dans  tous  les  cas,  dépendre  que  d'un  vice  d'organisation  des  annexes 
de  l'utérus  ;  elles  se  rapprochent  d'ailleurs  à  un  tel  point  des  déplacements 

(1)  BvXieUn  de  la  Faculté  de  médecine,  1818. 
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acquis,  que  tout  ce  que  je  dirai  de  ces  dernières  leur  sera  rigoureuseineat 
applicable. 

Je  ne  crois  pas  devoir  mentionner  ici  toutes  les  modifications  de  forme 
que  peut  offrir  le  col,  selon  qu'il  est  plus  ou  moins  long,  plus  ou  moins 
obliquement  taillé,  etc. ,  bien  qu'on  se  soit  donné  la  peine  de  chercher  des 
noms  particuliers  à  quelques<nnes  de  ces  modifications,  attendu  qu'elles 
n*oat  aucune  importance  chirurgicale. 

CHAPITRE  II. 

LÉSIONS  PHYSIQUES  DE  LA  MATRICE. 

ARTICLE  I". 
Plaies  et  mplares  de  la  matrlee. 

Il  D*y  a  pas  d'organe  qui  soit  à  la  fois  moins  exposé  aux  plaies  et  plus 
sojel  aux  ruptures  que  l'utérus.  Situé  au  milieu  d'organes  importants, 
€Of  ironné  presque  de  tous  côtés  par  une  enceinte  osseuse,  les  corps  vnlné- 
ruts  ne  peuvent  arriver  jusqu'à  lui  qu'après  avoir  produit  des  lésions  bien 
autrement  importantes  que  celles  qu'il  pourrait  subir  lui-même.  Les  seules 
plaies  de  l'utérus  qui  lui  appartiennent  réellement  sont  celles  qui  peuvent 
avoir  lieu  par  le  vagin  ou  même  par  les  parois  abdominales,  mais,  dans  ce 
cas,  lorsque  rutéms  est  dans  un  état  de  développement  inaccoutumé. 

Les  plus  fréquentes  de  ces  plaies  sont  faites  par  les  chirurgiens.  Il  y  a  une 
douzaine  d'années,  j'ai  pu,  en  suivant  les  visites  d'un  praticien,  étudier  les 
caractères  de  ces  plaies,  car  j'ai  vu  faire  au  moins  une  vingtaine  d'amputa- 
tîsDS  du  col  de  l'utéras.  Ce  qu'il  y  a  de  mieux  établi  pour  moi,  c'est  que, 
fûtes  avec  un  instrument  tranchant,  ces  plaies  ne  sont  presque  pas  dou- 
loureuses; elles  donnent  rarement  lieu  à  une  hémorrhagie  inquiétante,  et  se 
dcatrîsent  lentement  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  elles  ne  sont  nul- 
lement graves.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  celles  qui  atteignent  le  corps  de 
l'utérus  :  celles-ci  peuvent  avoir  des  conséquences  graves,  et  même  elles 
sont  le  plus  souvent  mortelles  quaad  elles  pénètrent  jusque  dans  le  péri- 
toine. Un  exemple  remarquable  de  cette  espèce  a  été  signalé  par  M,  de 
Castelnau  (1).  Une  femme  sur  laquelle  on  pratiqua  des  manœuvres  pour 
provoquer  un  avortement  eut  le  fond  de  Tutérus  traversé  par  l'instrument 
qui  fui  introduit  dans  ce  but.  Quand  on  songe  que  cette  femme  était  en- 
ceinte au  moins  de  quatre  mois,  après  l'indignation  qu'inspire  ce  crime,  on 
doit  encore  s'indigner  de  l'ignorance  de  celui  qui  l'a  commis.  Le  résultat 
de  la  plaie  fut  une  péritonite  mortelle.  Il  est  cependant  des  cas  qui 
prouvent  que  les  blessures  de  la  matrice  les  plus  graves,  les  plus  com- 
pliquées, faites  pendant  la  grossesse,  n'ont  été  mortelles  ni  pour  la  mère  ni 

(t)  C(nnpte  rendu  des  travaux  de  la  Société  anatomique  de  Paris,  XIX*  aon^e. 
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pour  Tenfant.  Le  fait  suivant  trouvera  assurément  peu  de  crédit  Une  femme 
eut  le  ventre  ouvert  par  la  corne  d'un  taureau  ;  le  fœtus  tomba  sur  le  sol, 
fut  remis  dans  la  matrice  par  la  plaie  qui  Tavait  laissé  sortir;  il  y  eut  gué- 
rison,  accouchement  naturel  pour  la  femme  et  pour  l'enfant  !  On  n'ajoutera 
pas  loi  à  un  pareil  fait,  quoiqu'il  se  trouve  dans  la  Collection  de  Haller,  mais 
on  admettra  les  faits  suivants  :  Une  balle  pénètre  dans  la  matrice,  blesse 
légèrement  à  l'épaule  le  fœtus,  qui  est  bientôt  expulsé  par  la  voie  naturelle, 
et  l'enfant  et  la  mère  se  sont  rétablis. — Un  coup  de  couteau  ouvre  le  ventre 
de  la  mère  et  le  crâne  du  fœtus,  et  tout  se  passe  encore  bien:  Ces  faits  se 
trouvent  dans  le  même  recueil.  On  doit  faire  rentrer  dans  la  même  caté' 
gorie  les  opérations  césariennes  avec  incision  du  péritoine  suivies  de  gué- 
rison. 

Les  ruptures  de  la  matrice  sont  exactement  dans  le  même  cas  que  les 
plaies,  quant  aux  circonstances  qui  constituent  la  gravité  :  ainsi,  tandis  que 
les  ruptures  ou  déchirures  du  col  sont  sans  aucune  gravité,  puisque  ces 
déchirures  se  produisent  à  un  degré  plus  ou  moins  prononcé  dans  chaque 
accouchement,  les  déchirures  qui  se  prolongent  jusqu'au  delà  de  l'insertion 
du  péritoine  au  col  sont  presque  toujours  mortelles,  et  par  l'inflammation 
qui  peut  les  suivre,  et  surtout  par  l'hémorrbagie  très  grave  qui  en  est 
presque  inévitablement  la  suite.  Je  ne  pourrais,  sans  sortir  de  mon  cadre, 
traiter  de  ces  ruptures  dont  l'histoire  est  fort  importante,  mais  qui  se  ratta- 
chent essentiellement  à  l'art  des  accouchements,  puisqu'on  ne  les  observe 
jamais  que  pendant  la  grossesse,  et  même  presque  toujours  à  l'époque  de  la 
parturition  (1). 

Le  traitement  des  plaies  et  des  inipiures  de  la  matrice  n'offre  pas  d'autres 
indications  directes  que  celles  des  plaies  pénétrantes  ou  non  pénétrantes  de 
l'abdomen.  Leur  gravité  résultant  soit  de  l'inflammation  péritonéale  qui  peut 
les  suivre,  soit  de  l'hémorrhagie  qui  les  complique,  c'est  dans  la  thérapeu* 
tique  de  ces  deux  accidents  qu'il  faut  chercher  les  moyens  propres  à  préve  • 
nirles  résultats  funestes. 

ARTICLE  IL 
Corps  étrangers  de  la  matrice. 

Je  ne  sache  pas  que  l'on  ait  jusqu'à  ce  jour  observé  dans  l'utérus  des 
corps  étrangers  venant  du  dehors  ;  l'épaisseur  des  parois  de  la  matrice,  sa 
position,  la  mettent  à  l'abri  de  ces  corps  :  cependant  on  conçoit  qu'un  pro- 
jectile puisse  atteindre  cet  organe,  surtout  quand  l'utérus  est  développé  par 
le  produit  de  la  conception.  Des  faits  de  cette  nature  ont  même  été  observés 
plusieurs  fois  ;  dans  ces  cas,  l'avortement  a  eu  lieu ,  et  le  corps  étranger  ne 

(i)  VoyexChailly,  Traité  pratique  des  accouchements,  3'  édition.  Paris,  1853, 
in-8,  p.  464  etsaiv. 
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s'est  arrêté  dans  la  matrice  que  le  temps  nécessaire  à  l'accomplissement  de  la 
partnntion.  On  pourrait  aussi  à  la  rigueur  laisser  dans  la  matrice  de  la  char- 
pie ou  d'autres  matières  de  pansement,  mais  ce  ne  sont  encore  là  que  des 
accidents  possibles. 

Il  y  a  d'autres  espèces  de  corps  étrangers  dont  rcxistcuce  est  bien  avérée, 
qui  sont  même  assez  fréquents,  mais  dont  Tonginc  n'est  pas  toujours  facile 
h  déterminer.  De  ces  corps,  les  uas  se  rattachent  d'une  manière  évidente  à 
l'évolution  de  l'œuf  :  ce  sont  des  débris  de  fœtus,  des  fœtus  entiers,  morts 
avant  terme,  des  portions  de  placenta.  Ces  différents  produits  ont  été  con- 
fondus sous  le  nom  de  môle  avec  un  autre  produit  tout  à  fait  remarquable, 
el  formé  d'une  réunion,  quelquefois  extrêmement  nombreuse,  de  petites 
bydatidesqui  peuvent  développer  la  matrice  au  point  de  simuler  la  grossesse 
ï  an  terme  même  très  avancé.  Enfin,  on  a  encore  trouvé  dans  l'utérus  des 
concrétions  calculeuses,  diies  pierres  de  la  matrice,  et  que  quelques  auteurs 
ont  même  nommées  calculs,  bien  que  leur  mode  de  formation  ne  paraisse 
pas  analogue  à  celui  qui  donne  lieu  aux  véritables  concrétions  de  ce  genre. 
Tous  ces  corps  étrangers,  moins  les  derniers,  appartenant  spécialement  au 
domaine  de  l'obstétrique,  je  ne  crois  pas  devoir  m'en  occuper  ici.  Quant 
aux  calculs  utérins,  les  opinions  sont  loin  d'être  définitivement  fixées  à  leur 
égard.  Pb.-J.  Roux,  pénétré  avec  raison  de  l'obscurité  des  descriptions  que 
les  auteurs  en  ont  données,  est  arrivé  à  conclure  que  toutes  les  productions 
dites  calculeuses  de  la  matrice  ne  sont  autre  chose  que  des  polypes  ou  des 
corps  fibreux  passés  à  l'état  osseux.  Boyer,  sans  être  aussi  absolu  dans  les 
termes,  partageait  cependant,  à  bien  peu  de  chose  près,  cette  opinion.  Il 
est  une  circonstance  qui  me  ferait  adopter  aussi  cette  opinion  :  c'est  que, 
malgré  l'activité  prodigieuse  avec  laquelle  a  été  cultivée  l'anatomie  patholo- 
gique dans  ces  derniers  temps,  on  ne  trouve  encore  aujourd'hui  des  exem- 
ples de  calculs  que  dans  les  auteurs  plus  ou  moins  anciens,  et  chez  lesquels 
on  constate  toujours,  soit  une  obscurité,  soit  un  amour  du  merveilleux,  qui 
doivent  inspirer  une  grande  défiance  sur  l'exactitude  des  observations. 

n  serait  difiBcile,  d'après  ce  que  je  viens  de  dire,  de  décrire  avec  quelque 
rigueur  les  symptômes  causés  par  la  présence  de  calculs  dans  la  matrice;  on 
peut  seulement  supposer  que  ces  symptômes  sont  fort  analogues  à  ceux 
qu'occasionnent  les  poly|)es.  Dans  tous  les  cas,  le  diagnostic  ne  pourrait  en 
être  bien  difiBcile.  Ils  ne  tarderaient  pas,  en  effet,  à  se  montrer  à  l'orifice 
utérin,  et  leur  consistance  seule  suffirait  alors  pour  les  faire  reconnaître. 

La  nature  pourrait  très  probablement  en  opérer  l'expulsion  ;  mais  si  les 
symptômes  étaient  trop  graves  pour  attendre  cette  expulsion  naturelle,  on  de- 
vrait essayer  de  saisir  le  corps  éiranger  avec  une  pince,  et  l'entraîner  ainsi  au 
dehors.  Si  l'extraction  n'était  pas  possible  de  celte  manière,  il  faudrait  ou  briser 
la  pierre  avec  un  lithotritcur,  ou  mieux  encore,  si  le  calcul  n'était  pas  très 
volumineux,  pratiquer  sur  le  cpl  des  débridements  multiples  qui  rendraient 
son  passage  facile. 
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ARTICLE  III. 
DéplaeemeBt*  de  la  malriee. 

L*utérus  est  de  tous  les  organes  celui  dont  les  déplacements  sont  les  plus 
nombreux,  les  plus  importants  par  les  troubles  qu'ils  produisent  dans  Tor- 
ganisme.  Ces  déplacements  peuvent  être  rapportés  à  trois  catégories  : 
1°  déplacements  de  la  totalité  de  Torgane;  2'*  déplacements  par  rapporta 
l'axe  vertical  ou  grand  axe  de  l'utérus  ;  3**  déplacements  des  différentes  par- 
ties de  l'organe  par  rapport  aux  autres.  Dans  la  première  des  catégories  se 
rangent  le  prolapsus,  Vélévation  et  la  hernie  ;  danç  la  seconde,  les  obliquités^ 
rétroversion,  antêversion,  etc.  ;  dans  la  troisième,  le  renversement,  et  ce  que 
l'on  a'  récemment  étudié  sous  le  nom  A'inflexions,  Je  vais  envisager  au 
point  de  vue  chirurgical  chacune  de  ces  variétés  de  déplacements. 

§  !•'.  —  Déplacements  en  totalité, 
A,  Prolapsus. 

Cette  dénomination  indique  suffisamment  que  la  maladie  qu'elle  sert  \ 
désigner  coiLsistc  dans  l'abaissement  plus  ou  moins  considérable  de  la  ma- 
trice. Les  divers  degrés  de  cet  abaissement  ont  reçu  des  noms  particuliers. 

1°  Abaissement,  — [C'est  le  commencement  du  prolapsus.  La  matrice 
descend  vers  la  partie  inférieure  de  l'excavation  pelvienne,  en  conservant  à 
peu  près  sa  direction.  Elle  n'est  que  plus  basse.  La  partie  supérieure  du 
vagin  est  dilatée  pour  recevoir  le  corps  de  l'organe,  ou  bien  il  se  fait  un  pU 
à  ce  conduit,  dont  la  partie  supérieure  est  aussi  abaissée. 

2°  Descente,  —  Le  museau  de  tanche  paraît  à  la  vulve,  la  matrice  remplit 
tout  le  vagin,  lequel  s'est  retourné  sur  lui-même  comme  un  doigt  de  gant 
dont  on  presse  le  sommet.  La  direction  de  Tutérus  est  nécessairement  chan- 
gée; son  grand  axe  doit  être  celui  du  vagin,  et  par  conséquent  celui  du  petit 
bassin  :  c'était  le  contraire  dans  l'état  normal. 

3°  Chute  ou  précipitation,  —  La  matrice  a  franchi  tout  à  fait  la  vulve; 
elle  pend  entre  les  cuisses  ;  elle  est  recouverte  par  le  vagin  tout  à  fait  re- 
tourné, lequel  contient  alors  la  matrice,  ses  annexes,  la  vessie,  une  partie  du 
rectum  et  des  autres  intestins. 

[Jusqu'à  l'époque  actuelle,  personne  n'avait  songea  mettre  en  doute  l'exis- 
tence de  la  chute  complète,  ou  précipitation  de  l'uténis,  lorsque  iM.  IIu- 
guier(l)  est  venu  annoncer  que  cette  affection  n'est,  très  généralement,  autre 
chose  qu'une  hypertrophie  longitudinale  de  la  portion  sus-vaginale  de  V or- 
gane dont  le  corps  et  le  fond  sont  restés  dans  la  cavité  pelvienne,  bien  que  le 

(1)  Sur  les  allongements  hyper trophiqms  du  coVde  V utérus  dans  les  affections  dési- 
gnées sous  les  noms  de  descente,  de  précipitation  de  cet  organe,  etc.,  1860,  p.  49. 
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vagin  soit  entièrement  renversé  et  que  la  tumeur  pendante  entre  les  cuisses 
ait  une  longueur  égale  ùu  supérieure  à  celle  de  l'utérus  à  Vétat  normal. 
Les  prea?es  înToqnées  en  faveur  de  cette  opinion  sont  les  suivantes  : 

1*  En  analysant  les  faits  de  diute  complète  de  l'utérus  rapportés  par  divers 
aoteors,  notamment  par  Saviard,  Morgagni,  Hoin,  Levret,  Dance,  .1.  Clo- 
qoet,  Craveilhier,  on  peut  se  convaincre  que,  dans  tous  les  cas,  le  fond  de 
l'atéms  était  dans  le  hassin  et  le  col  de  1  organe  très  allongé  ;  2*"  sur  plu- 
sieurs femmes  présentant  tous  les  caractères  extérieurs  de  la  chute  complète 
de  l'nténis,  M.  Hnguier  a  trouvé,  à  Tautopsie,  le  corps  de  Tutérns  à  sa  place 
crdlnalre  dans  le  bassin  et  un  allongement  hypertrophique  de  la  portion  sus- 
▼agîoaie  du  col;  3^  en  ne  tenant  compte  que  des  faits  dans  lesquels  Thysté- 
nnnètre  a  été  appliqué  pour  apprécier  la  longueur  de  l'utérus,  M.  Hugnier 
n'a  trouvé  ipie  deux  cas  sur  soixante-quatre,  dans  lesquels  il  y  eût  une  véri- 
table  elinte  complète  de  la  matrice  hors  du  bassin  sans  allongenient  byper- 
tftphiqne.  Dans  la  discussion  qui  s'est  élevée  au  sein  de  l'Académie  de  mé- 
decine, an  sojet  du  mémoire  précédent,  M.  Depaul  (1)  s'est  efforcé  de 
démontrer  :  1^  que  le  prolapsus  utérin  est  beaucoup  plus  fréquent  que  ne 
le  pense  M.  Huguier,  et  qu'il  y  a  môme  des  exemples  incontestables  de 
chote  eamplèie;  tels  sont  les  feits  de  Blandin,  Morel-Lavallée,  Mauricean, 
8iTi«rd,  Levret,  Boivin  (2)  ;  2'»  que  l'hypertrophie  limitée  h  la  portion  sus- 
f  «ginale  sevle  du  col  n'existe  pas,  et  qu'on  ne  la  rencontre  que  dans  les  cas 
d'hypolrophie  d'une  portion  plus  on  moins  considérable  an  reste  de  l'nté- 
nis; 3^  qne  la  sonde  utérine  n'est  nullement  indispensable  |)our  établir  le 
diagnwtic  de  l'abaissement  ou  de  l'hypertrophie  ;  l'introduction  de  hi  sonde 
«Cérine  à  10,  12  ou  15  centimètres  ne  suffit  même  pas  pour  prouver  qa'i 
eiiste  une  hypertrophie  de  la  portion  sus>vaginale  dn  col  ;  ce  résultat  annon- 
çant seulement  qne  la  cavité  totale  de  l'organe  s'est  accrue. 

Que  M.  Hugnier  ait  exagéré  les  choses  en  considérant  tons  les  cas  de  ehnte 
eanpiète  de  l'ntérus  comme  des  allongements  hypertrophiques  do  col,  nous 
raccordons^  nuds  il  n'en  demeure  pas  moins  établi  qu'il  a  appelé  l'attention 
sur  un  eut  dn  col  de  l'utértts  qui  coïncide  avec  la  chnte  de  l'oi^ane  et  qu'on 
doit  prendre  en  considération.] 

[AaaiMMfo  pttiii«io(|i«ae.  —  Dans  tous  les  cas  de  prolapsns,  Tmérus 
loot  entier  est  déplacé  en  bas.  Dans  la  chute  incmnplète,  le  corps  de  l'organe 
est  dans  h  cavité  pelvienne,  derrière  le  bas-fond  de  la  vessie,  qnetqnefbis  au 
mvtaaderarcadepBbienne,  on  derrière  la  symphyse.  Dsm  h  chnte  eofn^ 
plète,  il  n'y  a  plus  de  traces  de  l'ntérus  dans  la  cavité  dn  petit  bassin  ;  les 
parois  du  rectum  ^  de  la  vessie  sont  accolées  et  séparées  par  les  annexes  de 
VwÊèrms.  Dans  le  sac  formé  par  le  vagin  renversé,  la  matrice  est  ai>-dessoiis 
et  m  avant  do  pubis.  L'utérus  est  appliqué  en  avant,  contre  la  face  posté* 

(!)  Bulletin  de  V Académie  demédeciney  U  XXIV,  p.  673  et  suiv. 
(2)  Poiiaol,  kfC,  cit.^  p.  693. 
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rieure  de  la  vessie,  quelquefois  renversé  en  arrière  et  appuyé  sur  le  rectum. 
La  forme  de  l'organe  est  le  plus  souvent  allongée,  aplatie  d'avant  en  arrière, 
quelquefois  la  partie  moyenne  est  rétrécie  et  les  deux  extrémités  renflées,  ce 
qui  lui  donne  de  la  ressemblance  avec  une  gourde.  La  cavité  utérine  est 
dle-méme  allongée  ;  la  longueur  totale  de  l'utérus  va  quelquefois  jusqu'à 
2(i  centimètres,  et  cette  augmentation  de  longueur  porte  principalement  sur 
la  portion  sus-vaginale  (Huguier).  Scanzoni(i)  a  mentionné  dans  les  cas  où 
l'affection  est  ancienne,  une  inversion  du  col  :  l'orifice  commence  par  se 
dilater  sensiblement,  ses  bords  forment  un  cercle  de  3  à  &  centimètres  de 
diamètre  au  travers  duquel  le  col  est  renversé,  de  foçon  que  la  membrane 
muqueuse  couverte  d'une  mucosité  vitrée  forme,  après  la  mort,  un  anneau 
d'un  rouge  bleuâtre  autour  de  l'orifice  externe  de  l'utérus.  La  vessie  est  en- 
traînée par  le  vagin  dont  la  paroi  supérieure  se  renverse  ;  le  bas-fond  de  la 
vessie  et  une  partie  de  la  face  antérieure  de  roi*gane  forment  une  espèce  de 
poche  diverticulaire  qui  descend  plus  ou  moins  dans  la  tumeur  sous-vulvaire; 
il  en  résulte  que  le  réservoir  urinaire  est  divisé  en  deux  poches  séparées  par 
un  rétrécissement  très  marqué;  la  poche  inférieure  peut  arriver  jusqu'à  la 
partie  la  plus  déclive,  jusqu'au  niveau  du  col  de  l'utérus.  Le  méat  urinaire 
est  légèrement  déprimé;  la  direction  de  l'urèthre  plus  ou  moins  modifiée; 
ainsi,  dans  un  abaissement  modéré,  le  méat  urinaire  et  l'ouverture  vésicale 
sont  au  même  niveau,  l'urèthre  est  dirigé  en  arrière.  Si  la  vessie  est  ph» 
fortement  entrainée,  l'urèthre  est  dirigé  en  bas  et  un  peu  en  arrière;  le  ca- 
nal décrit  une  courbe  à  concavité  tournée  en  bas  et  même  en  avant. 

Le  rectum  n'est  pas  entraîné,  quand  la  tumeur  formée  par  la  chute  de 
l'utérus  est  peu  volumineuse,  que  la  paroi  postérieure  du  vagin  n'est  pas 
complètement  renversée.  Dans  le  cas  contraire,  la  paroi  antérieure  du  rec- 
tum présente  un  diverticule  en  forme  de  doigt  de  gant,  siégeant  au-dessus 
du  sphinaer  interne,  la  paroi  postérieure  reste  en  place. 

Les  parois  du  vagin  sont  souvent  amincies,  quelquefois  épaissies,  adhé- 
rentes au  pourtour  du  col  de  l'utérus  dans  une  certaine  étendue.  La  vulve 
est  très  large^  la  commissure  postérieure  effacée,  le  périnée  souvent  très 
aminci. 

Les  culs-de  -sac  formés  par  le  péritoine  entre  la  vessie  et  l'utérus,  entre  le 
rectum,  le  vagin  et  l'utérus,  sont  considérablement  augmentés  et  très  rap- 
prochés de  la  paroi  périnéalc,  parfois  enfoncés  jusqu'au  niveau  du  col  de 
l'utérus.  Les  anses  intestinales  s'engagent  rarement  dans  ces  diverticulum, 
plus  souvent  néanmoins  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  le  recto-utérin.] 

€•«•«•.  —  Les  causes  du  prolapsus  de  la  matrice  doivent  être  bien  pré- 
sentes à  l'esprit,  si  l'on  veut  être  à  même  d'instituer  un  traitement  métho- 
dique, et  de  juger  les  opérations  proposées  pour  remettre  et  maintenir  la 
matrice  en  place,  c'est-à-dire  opérer  la  cure  radicale.  Celle-ci  ne  peut  être 

(1)  Traité  pratique  des  maladies  des  or  g  ânes  sexuels  delà  femme.  Parii.  1858,  in-8. 
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basée  qae  sur  l*extirpation  de  toutes  les  racines  du  mal  :  or,  pour  cela,  il 
iaut  les  connaître  d*abord  et  ensuite  pouvoir  les  détruire,  deux  choses  tou- 
jours difficiles,  surtout  la  dernière.  Les  causes  du  prolapsus  sont  de  trois 
ordres  :  les  unes  tiennent  à  un  état  du  vagin  et  du  bassin  ;  d'autres  se  ratta- 
chent aux  liens  qui  fixent  la  matrice  ;  il  en  est  d'inhérentes  à  la  matrice 
même;  il  en  est  enfin  qui  sont  dans  Tabdomen,  et  que  j'examinerai  ensuite. 

1*  La  largeur  du  bassin  favorise  l'abaissement  de  la  matrice,  et  l'on  re- 
marquera avec  M.  P.  Dubois  que,  si  la  largeur  porte  spécialement  sur  le 
détroit  supérieur,  elle  prédisposera  plus  particulièrement  au  simple  abaisse- 
ment; tandis  que  si  elle  porte  principalement  sur  le  détroit  inférieur,  elle 
favoijsera  la  chute  complète.  Le  relâchement  du  vagin,  l'étendue  de  ses  di- 
roensioDs,  et  selon  madame  Boivin,  sa  brièveté  congénitale,  peuvent  aussi 
produire  la  maladie  qui  nous  occupe. 

2^  On  doit  mettre  au  premier  rang  parmi  les  causes  qui  donnent  lieu  au 
prolapsus,  et  malgré  l'opinion  contraire  de  Levret,  d' Astruc,  etc. ,  le  relâ- 
chement des  ligaments  qui  servent  à  fixer  la  matrice  dans  sa  position  nor- 
male. Ce  relâchement  peut  dépendre  lui-même  de  plusieurs  circonstances 
qui  agiront  d'ailleurs  plus  ou  moins  puissamment,  suivant  que  les  ligaments 
oflBriront  une  plus  ou  moins  grande  résistance  primordiale.  Ainsi  les  chutes 
sur  les  pieds,  les  effbits  violents  ou  souvent  répétés  qui  refoulent  tous  les 
organes  abdominaux,  les  coups  sur  l'abdomen,  la  constipation  habituelle, 
surtout  par  les  efforts  de  défécation  qu'elle  occasionne,  peuvent  produire  ce 
relâchement  ;  mais  sa  cause  capitale  réside  dans  la  fréquence  de  la  parturi- 
tion,  dans  les  difficultés  et  la  longueur  de  l'accouchement  :  cette  cause  est 
tellement  essentielle,  qu'à  peine  compte-t-on  quelques  rares  exemples  de 
prolapsus  chez  les  vierges  ou  même  chez  les  femmes  qui  n'ont  point  eu  d'en- 
fant [Ainsi,  sur  11&  femmes  traitées  par  Scanzoni(l)  pour  des  chutes  de 
l'utérus,  il  s'en  est  trouvé  99  qui  étaient  mères.]  Il  est  important  d'insister 
sur  cette  cause  pour  comprendre  la  possibilité  d'un  traitement  prophylac- 
tique. 

3®  Toutes  les  circonstances  qui  augmentent  le  volume  et  surtout  le  poids 
de  l'utérus  favorisent  le  prolapsus.  Ainsi  agissent  les  engorgements  de  cet 
organe,  les  différentes  tumeurs  dont  il  peut  être  le  siège  (polypes,  corps 
fibreux,  etc.  ),  et  les  maladies  des  ovaires. 

[Dans  le  but  d'éclairer  la  question  du  mécanisme  de  la  production  de  la 
chute  de  l'utérus,  MM.  Legendre  et  Bastien  (2)  ont  pratiqué  quelques  expé- 
riences sur  le  cadavre,  consistant  à  exercer  des  tractions  graduées  et  d'une 
iorce  déterminée  sur  l'utérus,  au  moyen  d'une  pince  à  griffe  implantée  dans 
l'épaisseur  des  livres  du  museau  de  tanche.  Ils  ont  reconnu  que  pour  attirer 
le  col  de  l'utérus  jusqu'à  la  vulve,  il  est  nécessaire  de  déployer  une  force  de 

(1)  Loc.  ca.,  p.  m. 

(2)  Legendre,  De  la  chute  de  Vutérus,  thèie  de  concoan,  Paris,  1860.  p.  101 
et  suiv. 


362  MALADIES  DE  lA  MATRICE. 

45  à  25  kilogrammes;  pour  produire  la  sortie  de  l'utérus  hors  de  la  ?ulve,  il 
hui  une  force  de  50  kilogrammes;  si,  au  lieu  de  chercher  à  produire  rapi- 
dement le  déplacement  de  Tuténis,  on  agit  par  des  tractk)ns  très  fentes^  de 
plusieurs  jours  de  durée  par  exemple,  il  faut  une  force  moins  grande. 

Si  on  exerce  les  tractions  pendant  un  certam  temps,  on  allonge  le  tissu 
utérin  ;  le  col  de  la  matrice  en  descendant  entraîne  le  vagin  qui  lui  adhère, 
d'où  une  invagination  de  ce  conduit.  Le  péritoine  qui  recouvre  la  face  posté- 
rieure du  vagin  s'enfonce  entre  cette  paroi  postérieure  et  l'utérus.  Le  bas- 
fond  de  la  vessie  est  attiré  en  avant;  puis,  à  mesure  que  l'abaissement  de 
l'utérus  se  prononce  davantage,  la  vessie  est  divisée  en  deux  loges  de  plus  en 
plus  marquées;  le  canal  de  Turèthre  se  dirige  alors  tout  à  fait  en  bas.  Le 
cul-de-sac  vésico-utérin  subît  une  légère  migration  ;  le  cul-de-sac  recto-uté- 
rin s'enfonce  considérablement  ;  les  extrémités  de  ces  culs-de-sac  peuvent 
dépasser  le  détroit  inférieur.  Les  ligaments  ronds  n'ont  jamais  présenté  de 
tension  ;  les  faisceaux  fibreux  postérieurs,  ou  ligaments  de  Douglas,  se  ten* 
dent  au  contraire  fortement.] 

flymptômea.  —  On  pourrait  suivre  dans  l'exposition  des  symptômes  h 
dhision  admise  dans  l'anatomie  pathologique,  et  décrire  trois  degrés  de  prs- 
lapsus  ;  mais  cette  division  allongerait  inutilement  la  description,  puisque 
dans  tous  ces  degrés  les  symptômes  sont  toujours  les  mêmes  et  ne  difftreDt 
que  du  plus  au  moins.  Quelques-uns  seulement  appartiennent  exchisfvement 
au  troisième  degré  ;  j'aurai  soin  d'y  insister. 

[!•  Signes  physiques.  —  Lorsque  la  maladie  est  au  premier  ou  au  second 
degré,  on  rencontre,  avec  le  doigt,  introduit  dans  l'intérieur  du  vaghi,  et  à 
une  distance  plus  ou  moins  rapprochée  de  la  vulve,  une  tumeur  pyriibrme, 
à  grosse  extrémité  tournée  en  haut,  à  petite  extrémité  percée  d'une  fente 
transversale  (museau  de  tanche).  Le  doigt  peut  être  promené  autour  de  la 
circonférence  de  la  tumeur  dans  toute  la  hauteur,  jusqu'à  ce  qu'il  soit  ar- 
rêté par  le  cul-de-sac  du  vagin.  Lorsque  la  chute  est  complète,  l'utérus  sort 
à  travers  la  vulve;  le  vagin,  dont  l'extrémité  supérieure  s'insère  au  col  de  la 
matrice,  est  entraîné  par  la  descente  de  cet  organe  et  se  renverse  sur  hii- 
même  ;  la  paroi  antérieure  du  vagin  adhérant  an  bas-fond  de  la  vessie,  cclle-d 
se  trouve  également  déplacée.  L'examen  de  la  vuhre  démontre  alors  qu'il 
existe,  entre  les  grandes  lèvres,  une  tumeur  pyriforme  ou  cylindrique,  pré- 
sentant une  fente  à  sa  partie  inférieure  ;  de  couleur  rouge,  Hsse  à  sa  partie 
inférieure  qui  correspond  au  col  de  l'utérus  et  offrant  plus  haut  des  plis  qui 
appartiennent  à  la  muqueuse  du  vagin  renversée.  Au-devant  et  au-dessus 
dte  cette  tumeur,  c'est-à-dire  en  arrière  du  pubis,  se  trouve  une  autre  tu- 
meur molle,  dépressible,  plus  volumineuse  avant  qu'après  la  miction,  s'af- 
faissant  par  la  compression  qui  est  accompagnée  en  général  de  l'excréiion 
d'une  certaine  quantité  d'urine,  et  dans  laquelle  on  sent  facilement  à  travers 
la  paroi  antérieure  d»  vagia  le  bec  d'une  sonde  d'homme  introduite  par  le 
canal  de  l'urèthre.  (Voyez  Cystocèle  vaginal,  page  327.)] 
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2*  Troubles  fonctionnels,  —  Ceux  qui  apparaissent  ordinairement  les  pre- 
miers sont  les  tiraillements  dans  les  aines,  dans  les  lombes,  et  des  douleurs 
sourdes  dans  cette  dernière  région  ;  bientôt  après  a  lieu  une  pesanteur  à  la 
partie  inférieure  du  rectum,  d'où  résultent  souvent  des  épreintes,  de  la  con- 
stipation, de  rischurie  ou  même  de  la  dysurie,  et  quelquefois  la  sensation 
d'un  corps  qui  tend  à  franchir  la  vuhre.  Souvent  le  déplacement  de  Tutéms 
et  les  frottements  qui  en  résultent  avec  les  parois  du  vagin  déterminent  une 
irritation  plus  ou  moins  considérable  du  col,  irritation  qui  a  pour  résultats 
l'augmentation  du  volume  de  Torgagne  et  Taccroissement  de  tous  les  sym- 
ptômes que  je  viens  d'énumérer,  et  auxquels  se  joint  souvent  alors  un  écou- 
lement variable  dans  son  abondance  et  qui  s'accompagne  de  troubles  divers 
dans  les  fonctions  des  organes  abdominaux,  principalement  de  celles  de  Tes- 
tomac,  troubles  qui,  dans  quelques  cas,  précèdent  même  Fécoulement. 
Enfin  assez  souvent,  cet  écoulement  est  suivi,  rarement  précédé  d'excoria- 
txm  dn  col^  et,  dans  des  cas  rares,  du  vagin,  lesquelles  sont  extrêmement 
rebelles  à  tonte  espèce  de  traitement 

Il  est  peu  de  maladies  dans  lesquelles  les  individualités,  les  caractères 
jouent  un  aussi  grand  rôle  que  dans  le  prolapsus  utérin,  et  j'ajouterai  dans 
les  déplacements  de  la  matrice  en  général.  Ainsi  il  n'est  pas  rare  de  voir  nne 
malade,  pour  un  prolapsus  léger,  éprouver  les  symptômes  les  plus  graves, 
les  plus  incommodes  au  moins,  tandis  qu'une  autre  malade  affectée  d'une 
elrate  complète  éprouve  à  peine  un  léger  malaise,  quelquefois  même  absolu- 
ment rien.  Le  prolapsus  s^oppose-t-il  à  la  régularité  delà  fécondation?  Quel- 
ques auteurs  l'ont  pensé,  mais  cette  opinion  me  semble  peu  probable  :'il 
semblerait  même  qu'un  certain  degré  de  cette  affection  doive  rendre  l'ac- 
tion fécondante  plus  facile,  puisqu'elle  a  pour  effet  l'application  plus  immé- 
diate dn  sperme  sur  le  col  utérin.  Cependant  il  est  possible  que,  lorsque  ce 
dernier  organe  fait  saillie  à  l'extérieur,  cette  circonstance  mette  un  obstacle 
à  la  pénétration  du  fluide  séminal;  mais  cet  obstacle  ne  saurait  évidemment 
être  absolu  au  point  de  pouvoir  faire  considérer  même  la  chute  complète 
comme  une  cause  de  stérilité. 

[■•MiM,  temiiaaiftoiis.  — >La  descente  de  l'utérus,  abandonnée  à  elle- 
même  tend  incessamment  à  faire  des  progrès  et  passe  insensiblement  d'un 
degré  à  l'autre.  Quelquefois  cependant  l'affection  guérit  spontanément,  ce  que 
Scanzoni  (1)  attribue  soit  à  la  formation  d'adhérences  péritonéales  entre  l'uté- 
rus et  diflISrents  points  élevés  des  parois  abdominales  et  pelviennes  ;  soit  à  nne 
coarctation  du  vagin  suite  de  vaginite  puerpérale].  Lorsque  l'utérus  reste  long- 
temps hors  de  la  vulve,  la  muqueuse  du  vagin  exposée  au  contact  de  l'air  ne 
tarde  pas  à  s'enflammer  et  fournit  une  sécrétion  muco -purulente.  Au  bout 
d'une  certsrfne  période,  la  muqueuse  perd  ses  caractères  propres  et  prend  ceux 
du  tégument  externe  pour  se  convertir  finalement  en  une  membrane  qui  a 

(I)  Traité pralique  des  maladies  des  organes  sexuels  de  la  femme^  p.  109. 
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la  plus  graode  analogie  avec  la  peau.  L*utérus  lui-même  peut,  daos  la  nou- 
Yelle  situation  qu'il  occupe,  devenir  le  siège  d'une  inflammation  aiguë  oa 
chronique,  présenter  une  dégénérescence  cancéreuse  indépendante  de  la 
maladie  primitive  ;  des  tumeurs  fibreuses  ou  des  polypes  peuvent  y  prendre 
naissance,  et  des  calculs  se  sont  quelquefois  formés  dans  la  vessie  entraînée 
parFuténis,  eu  cas  de  descente  complète.  Cette  dernière  assertion  est  fondée 
sur  les  observations  de  Saviard,  de  Toict,  de  Morel,  etc.] 

Biacnosiie.  —  Il  ne  saurait  évidenuneut  offrir  aucune  difficulté  dans  la 
plupart  des  cas,  mais  quelques  circonstances  peuvent  le  rendre  exception- 
nellement assez  difficile  :  ainsi  un  polype  et  une  autre  tumeur  utérine  ou 
vaginale  descendant  plus  ou  moins  bas  dans  le  vagin  peuvent  être  pris  pour 
le  col  de  l'utérus  abaissé.  La  recherche  exacte  des  points  d'insertion  de  la 
tumeur,  la  présence  ou  l'absence  de  l'orifice  utérin  au  centre  de  cette  tu- 
meur, suffiront  pour  lever  tous  les  doutes.  Dans  d'autres  circonstances,  la 
muqueuse  vagin^e,  accompagnée  ou  non  de  la  vessie,  peut  être  poussée  au- 
devant  du  col  et  masquer  complètement  celui-ci  ;  dans  ces  circonstances,  le 
toucher,  pratiqué  avec  soin,  parviendra  assez  facilement  à  faire  constater  le 
dédoublement  de  la  tumeur  qu'on  aurait  pu  croire  unique,  et,  cette  consta- 
tation étant  faite,  on  pourra  reconnaître  le  col  aux  signes  déjà  indiqués.  La 
difficulté  ne  serait  vraiment  grande,  dans  ces  cas,  que  si  l'on  rencontrait 
cette  circonstance  remarquable,  observée  par  M.  le  docteur  Morel-Lavaliée 
sur  un  cadavre,  à  savoir,  l'oblitératiou  de  l'orifice  utérin.  Je  pense  néan- 
moins qu'à  l'aide  du  toucher  vaginal  et  du  toucher  rectal  combinés,  on  par- 
viendrait encore  à  déterminer  les  rapports  de  la  tumeur  assez  exactement 
pour  éviter  toute  méprise. 

[M.  Huguier  (1)  a  établi  avec  soin  le  diagnostic  différentiel  de  la  chute 
complète  de  l'utérus  et  de  V allongement  hypertrophique  de  la  portion  sus- 
vaginale  du  col. 

En  cas  de  chute  complète  de  l'utérus,  on  sent,  par  la  palpation  du  pédicule 
de  la  tumeur,  que  cette  partie  est  creuse  et  qu'elle  ne  renferme  rien  au  centre. 
Au-dessous  de  ce  vide,  c'est-à-dire  au-dessous  de  l'ouverture  vulvaire,  on 
perçoit,  au  centre  des  parties  prolapsées,  une  tumeur  ferme,  élastique»  qui 
présente  les  propriétés  physiques  du  corps  de  l'utérus  et  se  continue  sans 
interruption  avec  la  portion  sous-vaginale  du  col  visible  à  l'extérieur.  En  in- 
troduisant une  sonde  dans  la  vessie  et  en  la  portant  horizontalement  sur  la 
ligne  médiane  vers  le  rectum,  on  sent  presque  immédiatement  l'instrument 
avec  le  doigt  introduit  dans  Tintestin,  sans  autre  intermédiaire  que  les  parois 
vésicale  et  rectale.  En  introduisant  un  doigt  dans  le  rectum  et  en  le  portant 
en  avant  et  en  haut  dans  l'excavation  pelvienne,  on  ne  rencontre  ni  la  tige 
centrale  formée  par  le  col  de  l'utérus,  ni  le  corps  de  cet  organe,  mais  un 
vide  au-devant  duquel  on  trouve  la  vessie.  Avec  l'hystéromètre,  on  apprécie  la 

(1)  Sur  ks  aUongemenls  hyperlrophiques  du  col  de  Vutérus^  etc.  Parii,  1860. 
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situation  du  fond  de  l'utéras.  Si  on  cherche  à  réduire  un  prolapsus  complet, 
on  éprouve  de  la  difficulté  pour  fiiire  franchir  au  corps  de  l'utérus  l'anneau 
▼ulvaire,  après  quoi  le  reste  de  la  réduction  est  facile.  La  contention  s'opère 
sans  peine  au  moyen  d'un  pessaire.  Dans  l'allongement  hypertrophique  du 
col,  la  réduction  ne  comporte  aucune  difficulté,  au  niveau  de  l'ouverture 
vulvaire,  jusqu'à  ce  que  le  museau  de  tanche  soit  remonté  jusqu'à  Textré- 
roité  inférieure  du  vagin  ;  si  ou  veut  remonter  l'utérus  plus  haut,  le  plus 
souvent  on  trouve  de  la  résistance.  EnGn,  dans  la  véritable  chute  complète 
de  l'utérus,  sans  allongement  hypertrophique  du  col,  la  tumeur  n'acquiert 
pas  une  longueur  aussi  considérable  que  dans  l'allongement  hypertrophique 
simple  du  col. 

C'est  à  peine  si  nous  devons  signaler  l'erreur  grossière  qui  ferait  consi- 
dérer comme  hermaphrodites  les  femmes  atteintes  d'une  chute  complète  de 
l'utérus  ;  la  muqueuse  vaginale  ayant  pris  les  caractères  de  la  peau  fait  res- 
sembler le  corps  et  le  col  de  l'utérus  au  membre  viril,  l'orifice  du  museau 
de  tanche  répondant  au  méat  urinaire  et  le  coi  de  l'utérus  pins  ou  moins 
arrondi  au  gland.] 

Fronoirtic.  — Il  varie  en  raison  des  phénomènes  qu'il  détermine,  en 
raison  de  son  d^é  et  des  conditions  dans  lesquelles  se  trouve  la  personne 
qui  le  porte  :  ainsi  il  est  évident  qu'il  a  des  inconvénients  beaucoup  plus 
graves  pour  une  jeune  femme  que  pour  une  femme  âgée.  Au  point  de  vue 
de  la  curabilité,  le  pronostic  est  très  ficheox,  car  à  un  degré  très  avancé  on 
peut  considérer  le  prolapsus  comme  une  maladie  incurable  d'une  manière 
absolue,  et  pour  un  degré  moindre,  pour  le  simple  abaissement ,  par  exem- 
ple, il  faut  toujours  un  traitement  assez  incommode  et  longtemps  prolongé* 
Enfin  il  est  un  dernier  point  qu'il  serait  important  de  pouvoir  déterminer  : 
c'est  de  savoir  si  le  prolapsus,  la  fécondation  étant  opérée,  prédispose  à  l'a- 
vortement,  et  facilite  ou  rend  plus  difficile  le  travail  de  l'accouchement 
Relativement  à  cette  dernière  question,  quoique  quelques  accoucheurs  con- 
sidèrent le  prolapsus  comme  une  complication  de  la  grossesse,  ce  qui  est 
assez  vague,  il  paraîtrait  néanmoins  résulter  de  l'absence  d'observations  po- 
sitives, que  le  prolapsus  ne  nuit  guère,  si  tant  est  qu'il  y  nuise,  à  la  facilité 
de  l'accouchement  Quant  à  là  question  de  l'avortement ,  il  est  fâcheux 
d'avouer  qu'elle  n'a  point  assez  occupé  les  accoucheurs  pour  qu'il  soit  pos- 
sible de  la  résoudre  d'une  manière  positive. 

Traitement.  —  [Il  est  palliatif  OU  curatif. 

La  première  indication  à  remplir  est  de  ramener  l'utérus  à  sa  situation 
normide;  cette  réduction  est  facile  la  plupart  du  temps.  Chez  beaucoup  de 
femmes,  elle  s'opère  par  le  fait  seul  du  décubitus  horizontal  aidé  ou  non 
d'une  pression  légère  exercée  sur  la  tumeur.  Lorsque  celle-ci  est  ancienne, 
elle  peut  avoir  acquis  un  assez  grand  volume  pour  être  irréductible;  il  faut 
alors  chercher  à  obtenir  une  diminution  dans  le  volume,  par  le  repos  au  lit, 
des  fomentations  émollientes  ou  résolutives»  ou  môme  par  l'application  de 


366  MALADIES  DE  LA  MATRICE. 

quelques  sangsues  sur  le  col.  La  réduction  de  l'utéras  obtenue»  il  faut  cher- 
cber  à  la  maintenir,  soit  en  faisant  porter  à  la  malade  un  pessaire  de  forme 
convenable  (voyez  plus  loin  l'article  Pessaires),  soit  en  mettant  obstacle  ï 
une  nouvelle  descente  de  Tutérus  par  Tune  des  opérations  qui  rentrent  dans 
'a  classe  des  moyens  proposés  pour  heure  radicale  et  qui  seront  décrits  H  h 
fin  de  cette  section,] 

B.    ÉLÉVATION. 

Ce  déplacement  est  extrêmement  rare  et  ne  se  trouve  même  pas  men^ 
tionné  dans  la  plupait  des  ouvrages  :  cependant,  malgré  sa  rareté,  il  mérite 
d*étre  connu.  J*ai  eu  connaissance  d'un  fait  dans  lequel  il  existait  à  un  degré 
très  prononcé  et  donnait  lieu  à  des  accidents  fort  graves  :  ainsi  la  malade  ne 
pouvait  9e  redresser  sans  éprouver  des  tiraillements  extrêmement  doulou- 
reux, souvent  des  nausées  et  même  des  vomissements  ;  les  simples  mouve- 
ments étaient  même  assez  douloureux.  Ces  accidents  se  prolongèrent  peu* 
dant  six  mois,  époque  à  laquelle  ils  disparurent  après  avoir  diminué 
graduellemenL 

L'élévatioà  ne  peut  être  due  qu'à  des  tumeurs  qui  soulèvent  l'utérus  eu  à 
des  adhérences  que  cet  organe  a  contractées  pendant  qu'il  y  était  physiob- 
gjquément  ou  anormalement  développé  ;  c'est  à  de  semblables  adhérences 
qu'était  due  l'élévation  dont  j'ai  déjà  parlé. 

Le  diagnostic  de  cette  maladie  n'est  pas  difficile  :  quand  la  matrice  est 
soulevée  par  une  tumeur,  la  constatation  de  cette  dernière  n'offre  pas  de 
difficultés  ;  quand  au  contraire  elle  est  suspendue  par  des  adhérences,  on 
sent,  en  faisant  alternativement  fléchir  et  redresser  la  femme,  que  l'utérus 
suit  les  mouvements  du  tronc. 

Le  pronostic  de  cette  affection  dépend  de  la  cause  qui  la  produit  :  quand 
elle  est  due  à  des  adhérences,  on  est  presque  certain  que  celles-ci  se  relâ- 
cheront assez  pour  permettre  à  l'utérus  de  reprendre  sa  position  normale  ou 
à  peu  près;  dans  le  cas  contraire,  la  tumeur  est  la  maladie  qui  doit  surtout 
attirer  Taltention. 

Le  traitement  de  Vélévaiion  se  borne  évidemment  à  des  soins  hygié- 
niques quand  elle  est  causée  par  des  adhérences,  et  ne  doit  pas  modifier 
celui  de  la  maladie  principale  quand  elle  a  son  origine  dans  les  tumeurs  du 


C.  Hernies. 

J'ai  traité  des  hernies  de  l'utérus  dans  le  volume  IV*;  je  n'ai  qu'à  y  ren- 
voyer le  lecteur. 

§  2.  -^Déplacementê  par  rapport  à  l'axe  de  V utérus^  ou  obliquités,  — 

Inclinaison». 

Dans  l'état  normal,  l'axe  de  la  matrice  fait  un  certain  angle  avec  celui  du 
corps  et  se  trouve  à  peu  près  parallèle  à  celui  du  détroit  supérieur  du  bas- 
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aifl.  Ce  sont  les  déviations  de  cette  inclinaison  physiologique  que  Ton  nomme 
obliquité,  et  non  Tinclioaison  relativement  à  Taxe  du  corps,  car  à  ce 
compte  l'obliquité  existerait  toujours. 

L'obliquité  de  l'utérus  peut  avoir  lieu  en  tous  sens  ;  mais  il  suffit  d'ad- 
mettre, avec  Dewenter,  quatre  espèces  :  une  antérieure,  une  postérieure  et 
deux  latérales.  Ces  déplacements  ont  reçu  des  noms  particuliers  fondés  sur 
la  position  qu'occupe  le  corps  de  l'utérus  et  non  le  col,  ainsi  que  l'ont  voulu 
certains  auteurs.  Ainsi  l'on  appelle  déviation  antérieure,  ou  antéversion^ 
l'inclinaison  du  fond  de  l'utérus  en  avant  ;  déviation  postérieure,  ou  rétro- 
version^ l'inclinaison  du  corps  en  arrière,  et  enfm  déviation  latérale  l'incli- 
oaisou  du  corps  à  droite  ou  k  gauche  :  ces  déviations  pourraient  être  appe- 
lées, pour  la  régularité  du  langage,  dextro  et  sinistro-version.  On  com- 
prend que,  si  l'on  prenait  pour  base  des  dénominations  la  position  du  col, 
on  aurait  exactement  l'inverse  de  ce  qui  précède,  le  col  étant  nécessairement 
à  l'opposé  du  corps. 

Les  obliquités,  très  rarement  isolées,  sont  presque  constamment  unies  au 
prolapsus  ;  ce  que  l'on  s'explique  suffisamment  en  songeant  que  les  causes 
de  cette  dernière  affection  et  des  obliquités  sont  presque  absolument  iden- 
tiques. Il  résulte  aussi  de  ce  fait  que  beaucoup  d'indicaiions  thérapeutiques 
des  obliquités  sont  les  mêmes  que  celles  du  prolapsus.  Dans  les  paragraphes 
solvants,  je  ne  m'attacherai  qu'aux  faits  spéciaux  à  l'affection  dont  je  traiterai. 

A.  Antévebsion. — Ce  déplacement  est  extrêmement  fréquent  et  accom- 
pagne la  grande  majorité  des  cas  de  prolapsus,  ainsi  qu'un  certain  nombre 
de  grossesses.  Il  produit  dans  ce  dernier  cas  divers  accidents  sur  lesquels  je 
ne  crois  pas  devoir  insister,  pour  ne  pas  empiéter  sur  le  domaine  des  traités 
d'accouchements. 

Outre  les  causes  qui  lui  sont  communes  avec  le  prolapsus,  l'antéversion 
peut  encore  être  produite  par  l'engorgement  du  col  affectant  spécialement  la 
lèvre  antérieure  ;  la  tuméfaction  de  cette  lèvre  portée  à  un  certain  degré  a 
pour  résultat,  en  effet,  de  faire  basculer  tout  l'organe,  de  manière  que  son 
col  se  trouve  porté  eu  arrière,  et  vice  versa.  Cette  opinion,  partagée  par 
Levret,  Boivin  et  Dugès,  etc.,  n'a  pas  été  agréée  par  Désormeaux,  qui 
pense,  au  contraire,  que  l'engorgement  est  l'effet  et  non  la  cause  de  l'anté- 
version. Je  crois,  pour  mon  compte,  que  l'engorgement  du  col  favorise 
l'antéversion,  et  que  ce  déplacement  doit  favoriser  à  son  tour  la  congestion 
utérine.  Ce  ne  serait  pas  d'ailleurs  la  première  fois  qu'en  pathologie  les 
effets  et  les  causes  s'enchaîneraient  ainsi. 

Il  faut  ajouter  à  la  cause  précédente  la  rétraction  permanente  des  liga- 
ments ronds  de  la  matrice,  des  adhérences  de  la  partie  antérieure  de  son 
corps  qui  le  porteraient  en  avant,  et  même,  suivant  madame  Legrand  (thèse 
de  M.  Ameline),  des  adhérences  du  museau  de  tanche  à  la  paroi  postérieure 
du  vagin.  Ces  adhérences,  en  tirant  le  col  eu  arrière  et  en  haut,  auraient 
fait  basculer  le  corps  de  l'utérus  en  avant. 
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Symptômes.  —  Les  symptômes  sont,  pour  la  plupart,  communs  au 
prolapsus  et  à  TantéTersion,  quelques-uns  seulement  sont  propres  à  ce  der- 
nier déplacement  II  y  a  dans  la  région  lombaire  et  jusqu'à  l'épigastre  une 
douleur  attribuée  au  tiraillement  des  plexus  ovariques.  Un  sentiment  de 
pesanteur  se  manifeste,  surtout  quand  la  femme  se  lève,  marche  :  cette  pe- 
santeur porte  à  la  fois  sur  la  région  du  rectum  et  sur  celle  de  la  vessie;  car 
le  museau  de  tanche  presse  sur  l'intestin  ;  le  fond  de  la  matrice  appuie  sur 
le  réservoir  urinaire,  d'où  fréquents  besoins  d'uriner.  En  s'abaissant  dayan* 
tage,  l'utérus  obstrue  partiellement  le  col  de  la  vessie,  et  retient  les  urines 
dans  la  partie  la  plus  élevée  du  fond  de  cet  organe,  tandis  que  le  museau  de 
tanche  arrête  aussi  parfois  le  cours  des  matières  fécales.  Ces  rétentions  cessant, 
en  grande  partie,  quand  la  femme  se  couche  sur  le  dos,  on  peut  prendre  le 
change  sur  la  nature  du  mal.  On  a  cru  plusieurs  fois  à  l'existence  d'un  cal- 
cul urinaire,  et  ce  n'a  été  qu'après  une  opération  de  litbotomie  suivie  de  la 
mort  que  Lcvret  put  constater,  pour  la  première  fois,  l'existence  de  l'anté- 
versiou.  La  tumeur  formée  dans  la  vessie  par  le  fond  de  la  matrice  n*a 
pourtant  pas  la  dureté  d'un  calcul,  et  la  sonde  ne  produit  que  le  choc  d'un 
Corps  résistant,  mais  non  sec  et  rude. 

Le  toucher  vaginal  corrige  le  diagnostic.  La  malade  étant  debout  ou  \ 
peine  assise  sur  le  bord  d'un  siège,  la  partie  de  la  matrice  que  le  doigt  touche 
ensuivant  la  paroi  supérieure  du  vagin,  c'est  le  corps  de  l'utérus;  on 
constate  la  direction  du  col  en  arrière.  Au-dessus  de  ce  col  est  un  vide  qui 
correspond  à  la  cavité  du  sacrum.  On  peut  constater  ce  vide,  non-seulement 
par  le  toucher  vaginal,  mais  par  le  toucher  rectal.  Le  museau  de  tanche  est 
toujours  fort  en  arrière.  Le  plus  souvent,  il  faut  le  chercher  contre  la  cavité 
du  sacrum,  il  est  ordinairement  abaissé  comme  l'utérus  ;  quelquefois,  au 
contraire,  on  le  trouve  très  élevé  :  c'est  quand  l'utérus  a  basculé  complète- 
ment On  a  alors  de  la  peine  à  arriver  avec  le  bout  du  doigt  jusqu'au  coL 
Selon  madame  Boivin,  si,  avec  ce  doigt  recourbé  en  crochet,  on  ramène  en 
avant  l'orifice  utérin,  si,  en  étendant  ce  doigt,  on  repousse  le  fond  de  la 
matrice,  on  trouve  beaucoup  de  facilité  à  lui  rendre  sa  direction  normale  ; 
mais  elle  retombe  aussitôt  dans  sa  position  vicieuse  (1)  ! 

Pronoatie.  —  Le  pronostic  de  l'antéversion  ne  peut  être  réellement  grave 
que  quand  il  y  a  complication,  surtout  grossesse,  ou  une  autre  cause  de  dé- 
veloppement de  l'utérus.  Cet  oi*gane  alors,  plus  volumineux,  pourrait,  s'il 
était  fortement  renversé,  s'enclaver  dans  le  bassin,  et  donner  lieu  à  des  acci- 
dents analogues  à  ceux  dont  je  parlerai  en  traitant  de  la  rétroversion.  L'avor- 
tement  pourrait  être  la  suite  de  cette  déviation  de  la  matrice,  si  elle  était 
prononcée.  La  matrice,  chargée  du  produit  de  la  conception,  peut  se  trou- 
ver, au  moment  de  l'accouchement,  dans  cette  position,  ce  qui  rend  très 
difficile  l'expulsion  du  fœtus.  L'antéversion,  quand  elle  est  très  prononcée, 

(1)  Boivin  et  Diigès,  Traité  pratique  des  maladies  de  Vulérus» 
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semble  devoir  s'opposer,  bien  plus  que  la  descente,  à  la  fécondation,  puis- 
qu'elle peut  avoir  pour  effet  d'appliquer  l'orifice  utérin  contre  la  paroi  vagi- 
nale au  point  de  l'oblitérer  complètement  Cette  opinion  est,  jusqu'à  un  certain 
point,  justifiée  par  une  observation  de  Boivin  et  Dugès,  où  l'on  voit  qu'une 
femme,  ayant  été  affectée  d'une  antéversion  après  un  premier  accouchement, 
ne  put  ensuite  devenir  enceinte,  malgré  les  efforts  qui  furent  dirigés  dans  ce 
but  A  la  vérité,  la  dame  dont  il  s'agit  avait  alors  un  autre  mari  ;  mais,  mal- 
gré cette  circonstance  et  d'autres  encore  auxquelles  on  pourrait  attribuer 
l'infécondité  consécutive,  je  pense  que  cette  observation  ne  doit  pas  être 
perdue,  et  qu'on  devrait,  dans  le  cas  de  stérilité  coïncidant  avec  une  anté- 
version, tenter  de  maintenir  celle-ci  réduite  au  moins  pendant  le  temps  de 
la  copulation. 

Tnatement.  —  On  devra  commencer  par  tenter  la  réduction  ou  le  re* 
dressement  de  la  matrice  en  antéversion.  Il  faut,  dit-on,  repousser  le  corps 
en  haut  et  abaisser  le  col  en  l'accrochant  avec  le  doigt.  Je  suis  étonné  du 
silence  de  la  plupart  des  auteurs  sur  les  difficultés  de  cette  manœuvre.  Il  est 
réellement  toujours  facile  de  pousser  avec  un  doigt  le  corps  de  la  matrice, 
qui  ne  remonte  pas  toujours  ;  mais  accrocher  le  col,  le  porter  en  bas,  c'est 
autre  chose,  c'est  plus  difficile.  Il  y  a  quelque  chose  de  plus  difiicile  encore, 
c'est  de  maintenir  la  matrice  en  place.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
OD  ne  redresse  que  très  incomplètement  la  matrice,  et  on  ne  la  contient  pas 
du  tout  par  les  pessaires,  ceux  même  qui  ont  la  prétention  de  porter  sur  la 
partie  postérieure  et  supérieure  du  vagin,  derrière  le  col.  Tous  les  pessaires 
possibles  ne  font  qu'une  chose,  ils  empêchent  le  prolapsus  lié  à  Tantéversion 
de  se  prononcer  davantage.  11  y  a  cependant  un  bon  moyen  de  maintenir, 
au  moins  en  partie  et  pendant  un  certain  temps,  l'antéversion  réduite,  et  ce 
moyen  peut  avoir  une  grande  utilité  au  point  de  vue  de  l'infécondité  acci- 
dentelle :  ce  moyen  consiste  à  introduire  derrière  le  col  de  la  matrice,  entre 
ce  col  et  le  vagin,  une  éponge  préparée  ployée  en  demi-cercle  ;  bientôt  l'hu- 
midité naturelle  de  la  cavité  vaginale  fait  gonfler  l'éponge,  et  celle-ci  repousse 
alors  le  col  en  avant,  de  manière  à  lui  rendre  à  peu  près  sa  position  normale. 
On  n'oubliera  jamais,  dans  le  traitement,  ce  que  j'ai  dit  de  l'engorgement 
utériu  :  qu'on  le  considère  comme  cause  ou  comme  effet,  qu'il  y  ait  avec  cet 
engorgement  une  congestion  des  ligaments  ronds,  pour  peu  que  la  femme 
soit  jeune  et  un  peu  sanguine,  le  toucher  ayant  fait  reconnaître  un  dévelop- 
pement un  peu  considérable  de  l'utérus,  on  fera  bien  de  pratiquer  de  temps 
en  temps  de  petites  saignées,  d'appliquer  des  sangsues  aux  aines,  à  Tanus,  à 
là  partie  supérieure  et  interne  des  cuisses.  Ces  moyens  seront  aidés  du  repos 
et  du  séjour  au  liL  Dans  ces  derniers  temps,  il  a  beaucoup  été  question  du 
redresseur  de  la  matrice.  Je  décrirai  cet  instrument  à  la  fin  de  cette  section. 

En  pariant  des  causes,  j'ai  prononcé  le  mot  de  rétractioji  pei^manente  des 
ligaments  ronds  ;  on  ne  s'étonnera  donc  pas  si  un  jour  on  propose  la  téno- 
tomie  pour  le  traitement  de  l'antéversion  ! 
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h.  UÊmo^ERSlO;^.  —  i>  iléplacemeiil,  tel  que  je  l'ai  défini,  est  fort  raïf 
iMiTf  de  Féiai  de  gftiM5(isse<  et  pendaiti  la  |i|e9tation  même  on  ne  saurait  le  con- 
»fflérer  comme  fréquent}  c'em  du  Inoifis  Wipïnïon  de  la  presque  totalité  de» 
auteurs,  et  celle  que  i'obaêrvatioii  m*a  démontré  être  la  véritat>le  :  cependant 
Mi  Moreau,  suivi  en  cela  par  M.  Lacroix  (1),  professe  une  opifikm  tout  op» 
posée.  Il  est  difficile  de  se  rendre  compte  de  l'opinion  de  ces  auteurs,  k 
moins  d*admettre  qu'ils  n'aient  en  ?ue  que  la  fréquence  des  accidenté  de  la 
rétroTersiom  >ous  avons  dit^  en  eiïet,  que  Tantétersion,  qui  n'est  qu'oiM 
exagération  d'une  inclinaison  naturelle,  n'entraînait  que  de  légers  incoiifé* 
nienis  ;  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  rétroversion,  surtout  pendant  Ja  gtxM^ 
sâsse  :  ce  déplacement  est  presque  totijoui*»  suivi  d'accidents  plus  ou  moins 
graves;  de  sorte  que  si  l'on  n'a  égard  qu'à  ces  accidents,  il  peut  sembler  que 
la  rétroversion  soit  plus  frécfueule  que  l'antéversion,  taudis  qu'en  réalité  elle 
l'est  beaucoup  moins* 

cantM».  —  La  rétroversi(»n  suppose  une  conformation  particulière  des 
parties  et  des  causes  occa^iionneJles  violentes.  I.es  prédispositions  organiques 
sont  :  l"*  un  relûclicmcnt  des  cordons  ou  ligaments  de  la  matrice  ;  2^  un  ré* 
trécissement  du  détroit  supérieur  du  bassin,  avec  augmentation  dans  les  dia- 
mètres de  son  excavation  ;  3°  Taugmentation  de  volume  de  la  matrice,  soit 
par  le  produit  de  la  conception,  soit  par  une  lésion  quelconque  (engorgements 
chrcmiques  ou  aigus,  polypes  ou  corps  libreux).  Avec  ces  prédispositions, 
supposez  un  eiïort  considérable  pour  lever  un  fardeau,  pour  aller  ii  la  selle, 
un  coup  violent*  une  lourde  chute,  et  vous  aurez  l'étiulogie  à  peu  près  com- 
plète de  la  rétroversion. 

Chez  une  femme  observée  par  Duges,  un  chue  violent  .sur  la  région  lom- 
baire avait  causé  <i  la  fois  une  chute  sur  les  genoux,  un  renversement  du 
tronc  en  arrière,  et  uue  percussion  sur  l'abdomen  par  le  fardeau  dont  la  tête 
était  au|)aravant  chaînée;  il  y  avait  donc  eu  là  en  même  tem|)s  secousse, 
ellbrt  et  pression  (2). 

La  matrice  s'incline  quelquefois  peu  à  peu  en  arrière,  el  la  rétroversion 
se  fait  aluis  avec  la  lenteur  que  melteiit  certaines  hernies  à  se  produire.  On 
suppose  dans  ce  cas  que  la  càiiisr  du  renversement  est  inhérente  aux  liga- 
ments antéi  ieurs  qui  se  sont  relâchés. 

Voici  comment  on  explique  l'influence  du  rétrécissement  du  détroit  su- 
périeur du  bassin  et  de  raugmentation  des  diamètres  de  l'excavation  :  l'utérus 
est  imprégné  pendant  qu'il  est  dans  l'excavation  ;  là  il  prend  du  développe- 
ment, et  au  moment  où  il  veut  s'élever  pour  occuper  le  grand  bassin, 
l'angle  sacro-vertébral  arrête  son  fond  qui  est  obligé  alors  d'aller  en  sens 
contraire,  tandis  que  le  col  remonte  du  côté  du  pubis. 

'I)    i hèse  pour  l'agi égalion  de  chirurgie,  1844. 

(2)  M""*  Boivin  et  Dugès,  Traite  pratique  des  imindiet  (h  Cutnus.  I^arif,  11)33, 
2  vol.  iu-8,  el  allas  in-fol. 
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— -  Le  corps  de  la  matrice,  comprimaot  le  reclum,  empêche 
kaorCiedes  matières  fécales;  celles-ci  s'accumulent  au^essus*  et  par  leur 
preasîoo  augmeatent  eacoreh  rétroversion;  d'an  aulre  côté,  Taccumuiation 
de  l'aime  dans  la  vessie  fait  remonter  le  col,  et  de  là  encore  une  nouvelle 
cause  de  renversement 

Cette  rétention  d'arine  est  quelquefois  ua  des  premiers  symptômes,  dans 
k  cas,  da  tnoins,  où  rateras  est  distendu.  Il  y  a  un  mouvement  eitraordi- 
■lire  dans  Tabdoroen,  un  aplatissement  de  l'hypogastre  naguère  saillant,  une 
peuntear,  une  pression  subite,  en  avant  et  en  arrière  du  bassin,  parfois  des 
cCarts  involontaires  d'expulsion,  du  ténesme  ;  des  tiraillements  aux  aines  et 
ans  lombes,  une  constipation  opiniâtre,  puis  une  distension  de  Tabdomen 
•ides  douleurs  dans  toute  cette  région  ;  enfin,  des  symptômes  de  péritonite 
•i  de  métrite,  des  vomissements,  etc.  :  voilà  ce  qu'on  appelle  les  signes  ra- 
I  qui  succèdent,  soit  primitivement,  soit  consécutivement  à  la  rétro- 
Le  toucher  devra  toujours  confirmer  ces  signes  pour  compléter  le 
dkgeœtic  ;  il  fera  découvrir  une  tumeur  arrondie,  de  consistance  variée, 
Sfkn  qu'il  y  aura  grossesse  ou  engorgement  ;  la  matrice  parait  occuper  toute 
Tescavation  pelvienne;  quelquefois  elle  repousse  en  bas  une  partie  du  vagin 
qui  forme  des  bourrelets  dans  la  vulve  ;  ce  canal  est  raccourci  en  arrière  ; 
en  avant,  il  se  prolonge  en  haut  hors  de  la  portée  du  doigt  explorateur.  En 
iffel,  si  on  le  dirige  de  ce  côté,  c'est-à-dire  derrière  les  pubis,  tantôt  on  ar- 
rivera, quoique  difficilement,  à  Torifice  utérin,  tantôt  on  ne  le  sentira  point 
du  tout,  et  cela  selon  le  degré  de  renversement ,  lequel  peut  être  tel  que  le 
fond  de  la  matrice  sera  plus  abaissé  que  le  coL 

Le  doigt  indicateur,  porté  dans  le  rectum,  aide  aussi  le  diagnostic;  il  fait 
sentir  la  tumeur  pressant  contre  le  rectum  et  occupant  une  partie,  quelque- 
lûsla  plus  inférieure ,  de  la  concavité  du  sacrum. 

Voici  d'ailleurs  l'observation  la  plus  remarquable  de  rétroversion  ;  elle  com- 
plétera le  tableau  de  ce  grave  déplaceinenL  Une  jeuuc  femme  de  Londres, 
étant  à  peu  près  dans  le  quatrième  mois  de  sa  grossesse,  eut  une  frayeur  et 
se  trouva  mal  Elle  ne  put  ensuite  rendre  ses  excréments  et  ses  urines  sans 
une  grande  difficulté  ;  son  incommodité  augmenta,  et  il  y  eut  rétention  com- 
plète d'urines  et  d'excrémeuts.  Le  septième  jour  de  cette  rétention,  ou  ap- 
pela Waiter  Wall;  il  sonda  cette  femme  et  donna  issue  ù  environ  trois  pintes 
d*ttrine;  il  essaya  ensuite  de  lui  donner  uu  lavement,  mais  il  passa  peu  d'eau 
dans  le  rectum.  Le  soir,  il  la  souda  de  nouveau  et  il  sortit  près  d'une  pinte 
d'arine  sanguinolente.  Pour  découvrir  la  cause  de  ces  accidents,  Walter 
Wall  introduisit  le  doigt  dans  le  vagin;  il  y  trouva  une  grosse  tumeur  située 
derrière  ce  conduit,  et  qui  le  comprimait  contre  la  face  interne  du  pubis,  au 
point  qu'il  ne  put  toucher  l'orifice  de  la  matrice.  Il  porta  ensuite  le  doigt 
dans  le  reaum,  sentit  la  même  tumeur  placée  au-devant  de  cet  inteslia  et 
qui  le  pressait  contre  le  coccyx.  Ces  circonstances  rappelèrent  à  ce  chirur- 
gien tm  exemple  de  rétroversion  de  la  matrice  dont  Grégoire,  professeur 
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d'accouchement  à  Paris,  avait  fait  meotion  dans  ses  leçons.  Il  tenta  en  ?ain 
de  replacer  ce  viscère,  et  pria  Guillaume  Hunter  de  venir  voir  cette  femme 
qui  était  très  faible.  Ce  médecin,  portant  le  doigt  dans  le  vagin,  un  peu  sur 
le  côté,  éloigoa  la  tumeur  du  pubis  et  procura  la  sortie  d'une  grande  quan* 
tité  d'urine.  Après  avoir  fait  appuyer  la  malade  sur  ses  genoux  et  ses  coudes, 
il  tenta  de  repousser  de  bas  en  haut  le  corps  de  la  matrice,  au  moyen  de  denx 
doigts  portés  dans  le  rectum,  et  d'attirer  en  bas  le  col  de  ce  viscère  avec  lei 
doigts  de  l'autre  main  introduits  dans  le  vagin.  Ces  tentatives  réitérées  furent 
infructueuses;  cette  femme  mourut  le  surlendemain  :  Hunter  fit  l'ouverture 
du  corps.  La  vessie,  excessivement  remplie  d'urine,  occupait  presque  toute 
la  région  antérieure  de  l'abdomen  ;  étant  ouverte,  son  col  parut  soulevé  au- 
dessus  du  pubis  par  une  grosse  tumeur  ronde,  qui  était  la  matrice  renversée, 
de  manière  que  le  col  de  ce  viscère  formait  le  sommet  de  cette  tumeur,  et 
était  appuyé  sur  le  bord  supérieur  du  pubis  ;  son  corps  et  son  fond  étaient 
tournés  en  arrière  et  en  bas,  au-devant  du  rectum  et  vers  l'anus.  La  matrice, 
ainsi  renversée,  avait  augmenté  de  volume  et  s'était  enclavée  dans  le  bassin, 
au  point  qu'on  ne  put  la  tirer  au  dehors  qu'après  avoir  coupé  et  écarté 
la  symphyse  des  os  pubis.  On  trouva  la  tête  de  l'enfant  portée  en  bas  dans 
le  fond  de  ce  viscère.  Dans  un  cas  aussi  fâcheux,  où  la  réduction  de  la 
matrice  est  impossible  par  les  procédés  ordinaires,  ne  conviendrait-il  pas, 
dit  Hunter,  de  faire  la  ponction  de  ce  viscère,  soit  par  le  vagin,  soit  par  le 
rectum,  afin  de  diminuer  son  volume  en  procurant  l'évacuation  des  eaux  de 
l'amniosetde  faciliter  son  replacement?  11  faudrait  pratiquer  cette  opération 
avant  l'épuisement  des  forces  de  la  malade  (1). 

J'avoue,  pour  ma  part,  que  cette  circonstance  de  ne  pouvoir,  sur  le  ca- 
davre^  faire  soitir  la  matrice  du  bassin  sans  écarter  les  os  qui  le  composent, 
ébranle  un  peu  la  foi  que  je  puis  avoir  en  cette  observation.  Ce  qui  m'étonne 
surtout,  c'est  que  les  personnes  qui  ont  cru  à  ce  fait  aient  parlé  d'une  opé- 
ration qui  consisterait  à  ouvrir  Tabdomen  pour  aller  saisir  la  matric-e,  afin 
de  la  redresser,  par  en  haut  ! 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  rétroversion  est  grave  ;  ceux  qui  ont 
prétendu  le  contraire  ont  puisé  leur  opinion  dans  une  observation  inexacte. 
Ils  ont  cru  voir  des  rétroversions  qui  n'existaient  pas.  Je  l'ai  déjà  dit,  ces 
déplacements  sont,  heureusement,  extrêmement  rares.  Le  pronostic  eA 
moins  grave  quand  il  n'y  a  pas  de  grossesse,  car  alors  il  est  à  supposer  qu'il 
s'est  opéré  lentement.  Il  est  vrai  qu'aloi*s  aussi  la  reproduction  du  déplace- 
ment sera  plus  fréquente  ;  mais  on  aura  moins  à  craindre  les  dangers  de  Ven- 
clnvement^  de  cette  espèce  d'étranglement  de  la  matrice,  étranglement  des 
plus  énergiques,  puisqu'il  est  opéré  par  l'anneau  osseux  qui  forme  le  petit 
bassin. 

TrattomoBt.  —  Si  l'on  veut  avoir  une  idée  des  dangers  de  la  rétrover^ 

(1)  Medic.  obterv,  and.  inquir.,  vol.  IV,  p.  40^ 


DÉPLACEMENTS  DE   LA   MATRICE.  373 

$ion^  OU  u*a  qu'à  passer  en  revue  les  moyens  proposés  pour  y  remédier. 
Qoaod  l'étranglement  dont  je  viens  de  parler  existe,  il  faut,  comme  dans  tous 
les  cas  d'étranglement  aigu,  employer  les  émissions  sanguines,  les  bains; 
les  saignées  générales  doivent  précéder  celles  qu'on  peut  faire  à  la  vulve,  à 
l'anus;  puis  on  en  viendra  aux  manœuvres  de  réduction,  lesquelles  sont  en- 
core plus  difficiles  qu'on  ne  pense.  Avant  ces  manœuvres,  on  doit  chercher 
à  Tîder  la  vessie  et  le  rectum,  ce  qui  n'est  pas  toujours  très  facile.  L'impossi- 
bilité du  cathétérisme,  dans  certains  cas,  avait  déterminé  Sabatierà  proposer 
la  ponction  de  la  vessie;  ce  qui,  probablement,  n'aurait  pas  donné  grand 
jea  H  la  matrice,  car  l'urine  est  alors  accumulée  au-dessus  du  col. 

Pour  la  réduction,  la  femme  est  à  genoux,  inclinée  en  avant  et  appuyée 
sur  ses  coudes,  ou  bien,  ce  qui  vaut  mieux,  on  la  place  comme  pour  l'ap- 
plication du  spéculum.  Il  s'agit  d'élever  le  fond  de  la  matrice  et  d'abaisser  le 
Gol,  aûn  d'imprimer  à  l'organe  un  mouvement  de  bascule  opposé  à  celui  qui 
a  opéré  le  renversement  On  peut  agir  sur  le  fond  de  la  matrice  par  le  vagin 
ou  par  le  rectum  avec  un  ou  plusieurs  doigts,  et  même  avec  toute  la  main, 
comme  Dessaussoy  l'a  fait  avec  succès.  Pour  agir  sur  le  col ,  on  introduit 
nécessairement  un  doigt  dans  le  vagin;  mais  le  doigt  ne  remonte  pas  tou- 
jours assez  haut  pour  opérer  ce  temps  de  la  manœuvre.  Je  ne  puis  dire  jus- 
qu'à quel  point  l'action  d'une  sonde  introduite  dans  la  vessie  pourrait  aider 
à  cette  réduction  ;  tout  ce  que  je  sais,  c'est  que  quand  l'enclavement  est 
réel,  il  serait  bien  difficile  d'introduire  cet  instrument  dans  le  réservoir  uri- 
naire.  Cette  réflexion  pourra  bien  laisser  soupçonner  que  le  chirurgien  qui 
a  proposé  ce  moyen  n'avait  pas  observé,  comme  il  l'a  dit,  une  véritable 
rétroversion. 

Quand  l'enclavement  est  très  prononcé,  quand  tous  les  signes  de  l'étran- 
glement le  plus  grave  se  manifestent  ;  quand  il  y  a  rétention  d'urine,  réten- 
tion de  matières  fécales  depuis  longtemps  ;  quand  la  péritonite  est  immi- 
nente; quand  les  saignées,  les  bains  ont  été  vainement  répétés,  il  n'y  a  que 
deux  moyens  à  employer  pour  lever  l'étranglement  :  1°  agir  sur  la  matrice 
pour  diminuer  son  volume  ;  2"^  agir  sur  la  cause  qui  comprime  le  bassin. 

Hunter  a  proposé  le  premier  moyen  :  il  a  conseillé  de  pratiquer  une  ponc- 
tion au  corps  de  la  matrice,  pour  évacuer  une  partie  des  eaux  de  l'amnios, 
dont  la  quantité  est  relativement  plus  considérable  au  commencement  de  la 
grossesse.  On  comprend  qu'une  pareille  opération  peut  produire  l'avorte- 
ment  Mais  ce  danger  n'est  rien,  comparé  à  ceux  que  court  la  mère  si  on 
l'abandonne.  D'ailleurs,  on  cite  plusieurs  cas  de  réussite  (1). 

Le  fait  de  Hunter,  où  la  matrice  était  tellement  enclavée  qu'il  fallut  agir 
snr  le  bassin  pour  l'extraire,  ce  fait  a  inspiré  l'idée  de  la  section  de  la  sym- 
physe du  pubis  pour  lever  l'étranglement  C'est  Porcell  qui  a  d'abord  pro- 

(1)  BuUeHnde  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  1812,  n<»  8.  -^  Collection  des 
thèses  de  Paris  ^  1815. 
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po«^  celte  opération  vantée  outre  mesure  par  Gardien.  EHe  n'a  d'ailletini 
jamais  été  tentée  sur  \o  vivant.  Je  doute  nriême  qu'elle  puisse  donner  asseï 
d'espace  au  bassin  pour  permettre  la  réduction,  s'il  y  a  un  enclavement 
comme  celui  dont  parle  Hunter;  car,  même  après  la  mort,  même  après  la 
détente  de  tous  les  tissus,  voyez  les  difficultés  qu'on  éprouva  pour  mobiliser 
Tiiténis.  Je  suppose  qu'on  croie  au  fait  de  Hunter. 

Après  avoir  réduit  la  matrice,  on  cherchera  à  la  maintenir  réduite. 

C.  Obliquités  latérales.  —  Dans  l'état  de  vacuité,  et  surtout  dans 
rétatde  gestation,  la  matrice,  outre  son  inclinaison  normale  en  avant,  se 
dirige  presque  toujours  un  peu  à  droite,  ce  que  l'on  eiplique  et  par  la  pré* 
teuce,  à  gauche,  de  i'S  iliaque  du  côlon  habituellement  remplie  de  matières 
létales,  et  par  l'agglomération  des  intestins  attirés  du  même  côté  par  le  mé- 
sentère, qui  s'insère  surtout  k  gauche  de  la  colonne  vertébrale.  Quand 
la  femme  a  eu  un  ou  plusieurs  accouchements,  la  matrice  conserve  ii  l'état 
de  vacuité  cette  tendance  à  s'incliner  à  droite.  Il  ftiut  donc,  pour  qu'il  y  ait 
version  latérale  de  ce  côté,  que  l'inclinaison  soit  assez  prononr>ée  pour  dé- 
passer certaines  limites  que  l'on  peut,  à  une  certaine  époque,  considérer 
comme  physiologiques.  Il  n'en  est  pas  de  niéme  de  la  version  latérale  gau- 
che. Ici  l'inclinaison,  par  le  seul  fait  de  son  existence,  constitue  an  état 
RMirbide.  Il  faut  remarquer  cependant  que  les  deux  espèces  de  versions  laté* 
pales  ne  sont  presque  jamais  isolées,  et  que  seules  elles  ne  constituent  peut- 
être  jamais  une  aiïection  assez  grave  pour  attirer  l'attention  des  malades  et 
des  médecins,  au  moins  hors  l'état  de  gestation.  C'est  pourquoi  je  ne  dois 
pas  y  insister  ici.  Qu'il  me  suffise  de  dire  que  ces  déplacements  sont  le  phis 
souvent  causés  par  l'obliquité  du  bassin,  vice  de  conformation  très  firéqtieAt, 
eommeles  travaux  de  Naegele  et  de  son  traducteur,  M.  A.  Danyau,  l'ont  fait 
connaître  récemment  (1).  D'autres  causes  moins  puissantes  peuvent  y  con- 
tribuer :  telles  sont  l'habitude  du  décubitus  latéral  sur  un  seul  côté,  la  briè- 
veté d'un  des  ligaments  larges  ou  ronds  et  une  adhérence  de  l'utérus  avec 
In  parties  voisines.  On  a  aussi  considéré  l'insertion  du  placenta  sur  le  côté 
de  la  matrice  comme  une  cause  de  latéro-vcrsion.  Nous  croyons,  avec 
Désormeaux  et  M.  P.  Dubois,  qu'elle  est  tout  à  fait  insuffisante,  si  tant 
est  même  qu'elle  ait  une  influence  quelconque,  ce  qui  nous  paraît  Ibrt 
douteux. 

Les  signes  des  obliquités  latérales  se  devinent  facilement  lorsqu'on  con- 
•att  ceux  des  autres  déplacements  ;  je  ne  crois  pas,  en  conséquence,  devoir 
m'y  arrêter,  non  plus  que  sur  le  traitement,  qui  est  le  même  que  pour 
Fantéversion,  sauf  des  modifications  que  tout  le  monde  comprend. 

(1)  Des  prèÊcipaux  wees  de  ctmformatUm  dtf  hassm,  et  njtérMmnent  (hê  rétrécisse* 
ment  oblique,  Paris,  1840,  in-8,  flg. 
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§  3. —  UéplacemviUs  de  veriairics  ^Mirtien  de  In  mut  riva  j/ur  nipfMirt 

aux  autres. 

A.  Renverskmem. 

iiedéplaceineat,  également  nommé  infroversiwi,  qui  semblerait  au  |ire- 
mier  abord  (ont  à  fait  impossible,  est  néanmoins  assez  fréquent  à  la  suite 
de  l'accouchement.  Il  consiste  dans  un  changement  de  rapports  tel  que  la 
face  externe  de  la  matrice  devient  interne,  et  vice  versa;  en  un  mot,  cet  or- 
gane se  retourne  à  la  manière  d*iin  doigt  de  gant,  d'un  bas,  etc. 

On  a  divisé  l'introversion  en  compta  et  îocoinpléte.  pclpech  et  le  doc- 
teur Perraud  ont  reconnu  qq^lre  degrés  que  j'ai  adoptés,  parce  qu'ils 
servent  à  préciser  le  dugiioslic,  |e  proQOSlic,  et  même  le  traitement.  Ces 
d^rés  peuvent  élre  soqqiKsifs,  If  pialadi/s  /oominençant  par  le  plus  léger,  et 
passant  de  prociie  eu  prpdie  qu  înstjiptaBémeiU  à  de  plus  iiUenses  ;  ils  peu- 
vent aussi  être  sUtioiuilîries. 

Premier  degré,  —  Simple  difiitessiou  jibi  fund  de  la  uptrice,  devenu 
concave  dt  fconvexe  qu'H  était.  Le  food  tu  la  matrice  fiWWfwMe  ^'<  ^<«/ 
d'une  fiole  de  verre  (i).  L'enfoncemeut  a  parfois  ime  foFUie  |)|6misphérique 
et  une  direction  bien  perpendiculaire  à  l'axe  du  viscère^  parfois  il  affecte 
une  certaine  inclinaison,  une  forme  elliptique,  ou  bien  son  fond  est  plus 
élargi  que  la  circonférence. 

Deuxième  degré,  —Cette  dernière  disposition  avoisij^e  le  deuxième  degré, 
dans  lecfuel  le  corps  de  la  matrice  retourné  est  enfoncé  dans  la  cavité  dvi  coJ, 
et  fait  saillie  entre  les  lèvres  écartées  du  museau  de  tanche. 

Troisième  degrr,  —  Le  col  lui-même,  dans  la  j)artie  supérieure,  est  en- 
traîné dans  cette  évolution;  le  museau  de  tanche  .^eul  n'^  pu  otie  remenié. 
La  matrice  est  logée  dans  le  vagin  sons  forme  d'une  tumeur  resserrée, 
comme  étranglée  à  sa  partie  la  plus  élevée  par  l'orifice  utéro-vaginal  arrondi 
ep  forme  de  bourrelet,  d'anneau  peu  étendu.  Selon  madame  Boivin  et  Du- 
gès,  c'est  à  tort  que  Dailliez  pense  que  cet  anneau  n'est  point  susceptible 
du  même  changement  de  situation  (|ue  le  reste  de  l'organe.  Qu.9nd  l'intro- 
version est  portée  au  quatrième  degré,  le  vagin  même  est  en  partie  renversé, 
comme  il  Test  dans  le  prolapsus;  la  matrice  vient  se  montrer  pendante  entre 
les  cuisses  de  la  malade. 

Quatrième  degré, —  Le  quatrième  degré  est  h»  plus  rare  de  tous.  Ordi- 
nairement la  tumeur  formée  pv  l'utérns  a  j)lus  de  volume  que  ce  viscère 
n*en  doit  av^ir,  même  aussitôt  après  nu  accouchement  à  terme  :  c'est  j)arce 
qu'il  sert  de  poche,  de  sac  à  une  masse  d'intestins  qu'il  a  logés  avec  les 
trompes  et  leso\aires.  On  connaît  plusieurs  faits  de  ce  genre;  le  plus  an- 
cien est  de  Vander-Wiel.  Api*èi>  la  mort  de  la/.'mme,  o|i  incisa  la  tu^meur 

(1)  Maarie«ra,  Trt^  d^ accouchements. 
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peiidanle  entre  les  cuisses,  et  les  intestins  furent  mis  à  nu.  Mais,  dans  les 
autres  degrés,  môme  dans  le  troisième,  l'utérus  ne  contient  |)as,  dans  son 
enfoncement,  comme  on  Ta  dit,  les  trompes  et  les  ovaires,  du  moins  en  to- 
talité. Ces  parties  sont  presque  complètement  libres  et  flottantes  dans  Tcica- 
vation  pelvienne,  au-dessus  de  Fentonnoir  dans  lequel  s'enfonce  leur  pédi- 
cule. La  figure  686,  empruntée  à  un  travail  de  M.  Hortelonp,  représente 
le  renversement  complet  (1). 


Caaaen. —  Le  renversement  survient  ordinairement  à  la  suite  de  raccon- 
chement,  mais  il  peut  avoir  lieu  dans  des  conditions  tout  à  fait  indépen- 
dantes de  cette  fonction. 

Celui  qui  s'effectue  après  l'accouchement  peut  reconnaître  deux  causes  : 
la  traction  opérée  sur  le  placenta  encore  adhérent  au  fond  de  l'utérus  ou  la 
pression  des  intestins  sur  ce  fond.  La  brièveté  du  cordon,  qu'elle  soit  natu- 
relle ou  qu'elle  résulte  de  l'enroulement  de  ce  lien  vasculaire  autour  du 
fœtus,  peut  suffire  pour  causer  le  renversement  spontané  dans  nn  accou- 
chement naturel  d'ailleurs;  mais  le  plus  souvent,  ce  sont  les  tractions  exé- 
cutées par  l'accoucheur  pour  opérer  la  délivrance  qui  produisent  ce  résultat 
On  a  remarqué  que  les  renversements  étaient  moins  communs  aujourd'hui 
qu'à  l'époque  où  l'on  avait  l'habitude  de  délivrer  la  femrhe  immédiatement 
après  l'accouchement.  L'action  de  ces  causes,  pour  être  efficace,  a  besoin 
d'être  favorisée  par  l'inertie,  ou  au  moins  un  certain  degré  de  relâchement 
des  parois  utérines  ;  cette  circonstance  est  encore  plus  nécessaire  pour  que 
le  renversement  ait  lieu  sous  la  seule  influence  de  la  pression  intestinale. 
Selon  Astruc,  les  convulsions  utérines  énergiques  peuvent  suffire  pour  en- 


Ci)  a,  partie  antérieure  de  l'utérus;  -^5,6,  portion  de  ratërus  refoulé  dans  le 
vagio  ;  —  c,  cavité  formée  par  la  face  externe  de  la  base  de  Taténis  renversé;  — 
d,  portion  postérieure  de  l'utérus  —  e,  vessie  ;  —  /",  couche  musculaire  de  la  paroi 
antérieure  de  Tabdomen  ;  —  r/,  symphyse  du  pubis  ;  —  h,  intestin  rectum. 
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gager  le  fond  de  la  matrice,  et  produire  ainsi  un  certain  degré  de  renverse- 
ment, qui  peut  ensuite  se  compléter  par  Taction  des  autres  causes. 

Le  renversement  puerpéral,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  a  presque  toujours 
lieu  peu  de  temps  après  la  délivrance,  et  Ton  en  conçoit  facilement  la  rai- 
son :  à  mesure  que  l'époque  de  l'accouchement  s'éloigne,  les  parois  de  la 
mitrice  deviennent  de  plus  en  plus  épaisses,  sa  cavité  de  plus  en  plus  étroite, 
et  par  conséquent  le  renversement  de  plus  en  plus  difficile.  Cependant  plu- 
sieurs acooucheuns,  entre  antres  Baudelocque,  semblent  l'avoir  obsené  au 
douzième  et  au  treizième  jour  sur  la  même  femme.  Il  en  est  de  même  de 
Sabatier.  Baudelocque  pense,  avec  raison  selon  moi,  que  ces  renversements 
tardifis  ont  commencé  peu  de  temps  après  l'accouchement,  et  qu'ils  n'ont 
été  aperçus  que  lorsqu'ils  sont  devenus  assez  prononcés  pour  attirer  l'atten- 
tion du  médecin  ou  des  malades. 

Le  renversement  qui  se  produit  hors  de  l'état  de  grossesse  doit  toujours 
être  précédé  d'un  changement  dans  la  structure  et  le  volume  de  l'utérus  ; 
c'est  ordinairement  un  polype  ou  une  hydropisie  qui  produit  ce  résultat, 
soit  d'une  manière  lente  et  graduée,  soit  brusquement,  lorsqu'une  cause 
violente,  comme  une  chute,  un  effort,  etc. ,  vient  à  agir.  Quelques  auteurs, 
parmi  lesquels  figurent  deux  grandes  autorités,  Puzos  et  Boyer,  ont  pensé 
néanmoins  que  le  renversement  pouvait  s'effectuer  par  le  seul  fait  de  la 
pression  exercée  par  la  graisuse  chez  les  personnes  qui  ont  beaucoup  d'em* 
boopoint  Ces  auteurs  citent  à  l'appui  de  leur  opinion  des  exemples  de  ren- 
feraement  chez  des  femmes  qui  n'avaient  pas  eu  d'enfants  depuis  quinze 
ans»  Baudelocque  a  même  observé  ce  déplacement  chez  une  vierge  ornée  en- 
core de  la  membrane  hymen.  Il  est  vrai  que  ce  chirurgien  aime  mieux 
croire  k  un  vice  de  conformation  qu'à  un  renversement,  et  je  partage  com- 
plètement son  opinion.  Il  faut  nécessairement  admettre  aussi  que  dans  les 
observations  de  Puzos  et  de  Boyer  il  y  avait  un  ramollissement  de  tissu,  ou 
on  commencement  d'introversion  qui  remontait  jusqu'à  l'époque  du  dernier 
accouchement. 

mjwujfiùwaem  et  diagniMiie.  —  Je  conserverai  ici  la  classification  de 
Ddpech,  mais  en  commençant  par  le  quatrième  degré,  pour  procéder  du 
plus  connu  à  ce  qui  l'est  moins. 

Quatrième  degré, — La  tumeur  est  ordinairement  volumineuse,  mollasse, 
en  partie  réductible,  d'un  rouge  brun  et  sanglant,  humide,  au  moins  dans 
les  premiers  temps,  quelquefois  plus  pâle  et  desséchée  à  la  longue.  Son  vo- 
faime  subit  des  modifications  par  intervalles,  quand  elle  renferme  des  por- 
tions d'intestins.  Le  doigt,  introduit  entre  la  tumeur  et  le  vagin,  arrive  à  un 
col-de-sac  circulaire  qui  est  à  une  hauteur  variable,  et  toujours  précédé  d'un 
bourrelet  (c'est  le  museau  de  tanche,  qui  n'a  pu  être  effacé). 

Troisième  degré.  —  Tumeur  moins  volumineuse  ;  elle  ne  sort  pas  du 
vagin  ;  on  peut  cependant  la  voir  par  le  moyen  du  spéculum.  La  surface  de 
la  tumeur  est  lisse,  humide,  d'un  rouge  foncé,  et  souvent  parsemée  d'ecchy- 
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inoses;  si  i'accident  est  récent,  lieion  madame  Boiiin,  on  |)eiit  recoanailre 
les  orifices  des  sinus  utérins.  Il  n*y  a  rieo  qui  ressemble  an  nuiseau  éê 
tanche  ;  le  toucher  a|)f>rend  également  qoe  ce  dernier  n'occupe  point  le  bas 
de  la  tumeur,  ce  qui  distingue  nettement  le  renversement  de  l*utéras  du 
prolapsus  de  la  matrice,  Ce  qui  complète  la  diflEérence,  c'esl  la  hauteur  k 
laquelle  le  doigt  peut  remonter  entre  la  tumeur  et  le  vagin.  Quand  d'une  wmm 
on  déprime  Thypogastre,  le  doigt  qui  est  dans  le  vagin  arrive  jiisqti*au  011^ 
seau  de  tanche,  représentant  un  anneau  qui  «  couronne  le  fond  du  vagin  41 
embrasse,  sans  lui  adftprer,  le  pédicule  de  la  tumeur.  »  (Madame  Boivîn.) 
Le  doigt  |)eut  donc  passer  entre  Taimeau  et  le  pédicule,  maïs  il  est  iàmlM- 
arrêté  par  un  cul-de-«ac  circulaire.  Q'est  ce  qui  fait  distinguer  TintroveiiMin 
du  polype  ;  car  si  la  production  anormale  est  greffée  au  fond  de  ià  matrica» 
le  doigt  ou  un  stylet  s'enfonce  profondément  et  de  tous  côtés  entre  les  parod 
utérines  et  le  pédicule  du  polype.  Si  celui-ci  est  implanté  sur  les  piwois  dn 
col,  on  se  trouvera  bien  arrêté  d'un  côté  par  un  cul*de>sac,  mm  sur|ft 
autres  points  il  n'y  aura  pas  d'obstacles.  (Pour  le  complément  du  di^gnoatie, 
voyez  l'article  Polypes  de  f utérus.) 

Deuxième  degré,  —  Ici  le  loucher  vaginal  offre  moin»  de  certitudieç 
l'orifice  de  la  matrice  entr'ouverC  ne  permettra  au  doigt  de  seatir  qu'usa 
convexité  équivoque,  séparée  des  parois  du  col  piar  un  espace  étn>i|l,  wis 
profond. 

Premier  degré,  ou  simple  défiresêion, —  L'esplorAtii^  eat  ici  eacMf 
moins  certaine,  à  moins  que,  l'accouchement  étant  encore  tout  réœnt,  on 
ne  puisse  introduire  la  main  entière  dans  l'utérus. 

Il  faut  donc  en  venir  à  l'exploration  par  l'bypog^stre,  qui,  d'ailleuiK,  w 
doit  être  laégiigée  dans  aucuu  cas.  Pour  expirer  avec  avantage,  on  copn- 
mencera  par  videi^  la  vessie  et  le  rextuiu.  On  mettra  lesm4^cles  abdonaïuant 
dans  le  relàcliement.  Par  la  palpatton,  ou  reconnaîtra  alors  daits  le  quatrième 
et  même  le  troisic^ne  degré,  que  l'utérus  a  couipléieuient  abandonné  sa 
situation  habitMcllo  ;  il  ne  |)ourra  plus  être  atteint  par  les  doigts  qui  dépri- 
ment les  parois  abdomioalts.  Aux  deuxième  et  priemter  degrés,  09  «eutira 
oomme  'une  tumeur  avec  dépression,  ou  bien  les  bords  et  le  contour  4e 
l'excavation  seront  seuls  accessibles.  Ces  caractères  sont  4r^*s  difficiles  à  ap- 
|)récier. 

Un  symptôme  qui  ne  manque  jamais,  c'est  l'hémorrhagie,  qui  est  pna- 
portionnelle  au  degré  de  déplacement.  Elle  cesHe  quelquefois  pour  revenir  et 
pour  faire  place  à  un  écoulement  de  muco-pus.  L'hémorrhagie  est  (aciieniMMit 
expliquée  par  Tétat  d'inertie  de  la  matrice  qui  est  la  cause  dM  déplacement 
Quand  le  déplacement  persiste,  devient  chronique,  il  y  a  UAe  c<onden6a4ii»n, 
un  resserrement  de  la  matrice  qui  £ait  que  les  faémorrhi^ies  sont  moins  fré- 
quentes; mais  il  est  rare  qu'elles  cesseiit  tout  à  fait. 

Si  Ton  asi^ste  à  l'accidcut,  ce  qui  a  lieu  quelquefois,  quand  il  survient 
apK«  rar«michement  ou  pendant  la  fin  de  l'accouchecnent,  on  sent  que  le 
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omloo  Mir  leqael  on  lire  cède  tout  d'an  coup  sans  se  rompre  ;  puis  une 
tumeur  Toluinineiise  se  forme  dans  le  vagin  ;  elle  dépasse  bientôt  la  vulve, 
elle  esl  en  partie  formée  par  le  placenta  ;  s'il  n'est  pas  encore  sorti,  on  le 
reconnatt  à  ses  vaisseaux  disposés  en  rayon  ;  ou  bien  si  la  délivrance  est  opé* 
rée  quand  le  renversement  a  lieu,  la  tumeur  est  moins  volumineuse,  moins 
mollaBBe,  plus  lisse.  La  femme  s*est  livrée  alors  à  quelque  effort,  ou  bien, 
tant  qu'elle  ait  fait  le  moindre  mouvement,  elle  éprouve  une  secousse  vio- 
lente dans  le  bassin^  un  tiraillement  considérable,  avec  sensation  d'une  plé* 
iritode  extraordinaire  dans  cette  région.  Il  y  a  auelqnefois  une  douleur  très 
vive  qui  s'étend  aux  reins,  aux  aines,  et  souvent  arrive  une  syncope  qui  se 
répète  plosieors  fois. 

[HavelM.  —  LorFque  la  maladie  est  abandonnée  à  elle-même,  c'est-à-dire 
que  l'utén»  n*est  pas  réduit,  la  tumeur  utérine  étranglée  par  les  parois  du 
coi  on  parcdiesdu  vagin,  devient  le  siège  d'un  engorgement  inflammatoire; 
I  d'autres  cas,  le  volume  de  Tutérus  diminue  peu  k  peu,  les  femmes  sont 
à  des  pertes  habituelles  de  sang  et  dans  l'impossibilité  de  concevoir. 
Toatefois,  Chevreul,  médecin  d'Angers  (1777),  a  rapporté  un  exemple  de 
conception  dans  un  cas  de  renversement  de  l'utérus  ;  bien  entendu  que  le 
feins  s'est  développé  chez  la  malade  en  dehors  de  la  cavité  utérine.  Enfin,  h 
réduction  de  la  matrice,  renversée  depuis  pins  ou  moins  longtemps,  a  eu  lieu 
quelquefois  spontanément,  au  moment  d'un  effort;  c'est  ce  qu'il  est  au 
noint  permit  d'inférer  d'après  les  faits  rapportés  par  de  La  Barre  et  Baude- 
locqne.] 

Wmmmmmêim.  —  Le  pronostic  du  i^envcrsement  de  la  matrioe  est  extrême- 
ment grave.  Quelquefois  il  ne  faut  pas  longtemps  pour  faire  succomber  la 
iniime«  et  c'est  alors  par  bénHMrrhagie  qu'elle  périt.  La  surface  interne  de 
raCérof,  mise  à  mi,  se  trouve  dans  les  conditions  les  plus  favorahies  pour 
enntracter  mm  inflammation  vif)lenie,  et  l'on  sait  que  les  veines  ici  jouent 
M  prmài  rMe  dans  La  pMogose.  La  position  de  la  matrice  ne  lui  permet  pas 
k  4éTelop|>eni«it  inflammatoire  i  eUe  est  bridée,  étranglée  :  de  là  les  fjus 
pives  accidents.  Gomme  dans  le  plos  grand  nombre  des  cas,  la  femme  est 
l'état  puerpéral,  tout  se  complique  et  tout  s'aggrave  par  cet  état 

mtmê,  —  Le  traitement  du  renversement  de  la  matrice  consiste 
à  réduire  le  plus  tôt  possible,  et  à  éviter  la  récidive  qui  a  lieu  trop  souvent. 
Lns  règles  que  j'ai  données  f)our  le  taxis  des  hernies  sont  ici  très  applicables. 
G*  devra  agir  sur  le  fond  de  la  tumeur  autant  que  sur  son  pédicule  (je  sup- 
ponela  tuitteur  hors  de  la  vul%e)  ;  si  elle  est  volumineuse,  un  aide  pressera 
«ir  le  fond  après  l'avoir  enveloppé  d'um  linge.  Ije  chirurgien  aura  la  main 
gawcbe  sur  Fhypogastre:  avec  les  4oigts  do  la  main  dix)ite  il  pressera  sur  le 
pfyjkmle  de  la  tumeur  pour  diminuer  son  volunw,  on  conibinuut  cette  près- 
iÎMi  avec  eeMe  que  l'aide  exerce  sur  le  foièd  <le  la  matrice  q«i'ii  f musse  un  peu 
dans  la  direction  de  l'axe  du  vagin.  îl  est  |>ossible  que  la  première  tentative 
ne  réussisse  pas,  et  qw'on  échoue  même  complètement.  Après  le  premier 
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essai  qui  n*a  pas  réussi,  on  laisse  la  malade  couchée  sur  le  dos  ;  le  bassin  sert 
très  élevé,  et  uu  coussin  soutiendra  la  tumeur.  Cette  position,  la  diète  et 
une  saignée,  si  Thémorrhagie  n*a  pas  été  trop  considérable,  peuvent  suffire  à 
la  réduction,  si  surtout  la  matrice  sort  de  l'inertie  qui  a  favorisé  son  ren- 
versement. Trois  graves  questions  se  présentent  ici  : 

1^  Quand  le  placenta  est  encore  adhérent  à  la  matrice  complètement  ren- 
versée, doit-on  laisser  le  placenta  et  le  réduire  avec  la  matrice,  ou  faut-il 
délivrer  complètement  la  femme  avant  la  réduction  ?  iM.  Ferrand,  qui  a  sou- 
tenu la  première  opinion,  cite  un  fait  puisé  dans  la  pratique  du  professeur 
Delmas  qui  semblé  lui  être  favorable.  Cet  auteur  prétend  qu*alors  on  craint 
moins  les  funestes  effets  d'une  grande  hémorrhagie,  et  ceux  de  la  douleur 
plus  ou  moins  vive  qu'on  cause  en  agissant  sur  la  surface  de  la  matrice  mise 
à  nu  par  le  dégrefTement  du  placenta.  iMais  la  réduction  deviendrait  alors 
plus  difficile  ;  car  la  masse  du  placenta,  ajoutée  à  celle  de  la  matrice,  four- 
nirait une  tumeur  plus  volumineuse  que  la  matrice  seule.  La  réduction  opé- 
rée, il  faudrait  ensuite  extraire  le  placenta  ou  attendre  sa  sortie  :  or,  dans 
les  deux  cas,  on  pourrait  voir  le  renversement  se  reproduire,  car  la  matrice 
est  en  inertie.  Quant  à  Thémorrhagie  plus  considérable,  lorsque  le  placenta 
ne  couvre  plus  le  fond  de  Futérus,  c'est  là  un  fait  avéré  ;  mais  alors  la  faci- 
lité plus  grande  pour  la  réduction  contre-balance  cet  inconvénient;  car,  um 
fois  la  réduction  opérée,  Thémorrhagie  cesse  plus  facilement 

2*"  Pour  ce  qui  est  du  débridement,  je  crois  qu'on  doit  y  avoir  recours 
quand  plusieurs  tentatives  de  réduction  suffisamment  prolongées  ont  été 
faites  inutilement  Ici  les  incisions  multiples  trouvent  une  très  heureuse 
application. 

3°  Si  la  réduction  n'a  pu  être  opérée  ni  sans  débridement  ni  par  débride- 
ment, faut-il  laisser  la  tumeur,  se  contenter  de  la  faire  contenir  comme  une 
hernie  irréductible,  ou  bien  vaut-il  mieux  l'extirper  en  la  liant  ou  par  un 
autre  procédé  ?  Je  sais  qu'on  cite  des  faits  qui  tendraient  à  prouver  que  des 
matrices  ainsi  renversées  ont  été  expulsées  après  la  ntortification  de  leur 
pédicule  ;  on  cite  aussi  des  observations  de  succès  à  la  suite  d'extirpations 
entreprises  par  des  chirurgiens  hardis  (1).  Mais  il  est  encore  plus  de  faits 
qui  prouvent  que  ces  opérations  ont  été  très  malheureuses,  ou  bien  qu'elles 
ont  été  pratiquées  pour  des  polypes  ou  autres  tumeurs  qu'on  avait  confon* 
ducs  avec  des  matrices  renversées.  Les  guérisons  spontanées,  ou  par  gan- 
grène, ont  aussi  trait  surtout  à  des  cas  de  polypes.  On  sait  qu'il  en  est  qui 
sont  creux,  et  qui,  même  après  leur  extirpation,  sont  confondus  avec  la 
matrice  plus  ou  moins  altérée.  Je  terminerai  donc  ce  que  j'ai  à  dire  du  trai- 
tement par  les  paroles  de  Boyer.  Ce  praticien,  en  présence  d'un  cas  d'irré- 
ductibilité, dit  :  «  Cette  femme  se  serait  soumise  volontiers  à  la  ligature; 
mais  je  n'osai  l'entreprendre  par  la  crainte  des  accidents  funestes  auxquels 

(1)  Bloiam,  voyez  GaJief<0  métfica/0,  1837,  t.  Y,  p.  123. 
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die  a  presque  tonjonrs  donné  lieu,  et  je  l'engageai  à  ?ivre  avec  son  incoro- 
inodité,  d'autant  mieux  qu*elle  jouissait  d'ailleurs  d'une  bonne  santé,  et 
qu'elle  n'éprouvait  d'autres  malaises  que  ceux  dont  nous  avons  parlé.  »  Je 
conseille  aux  jeunes  praticiens  de  suivre  l'exemple  de  Boyer. 

B.  Inflexions. 

Ces  sortes  de  déplacements,  qu'on  pourrait  dxxm  9p^\ev  déplacemenU 
)mrtielSy  et  mieux  encore  courbures,  ont  peu  occupé  les  chirurgiens  avant 
ces  derniers  temps.  M.  Lacroix  (1)  y  a  insisté  davantage,  et  M.  Yelpeau  en 
a  fait  le  sujet  de  plusieurs  leçons  cliniques  importantes.  Ces  déplacements 
consistent  dans  une  flexion,  ou  dans  une  courbure  de  l'utérus  lui-même, 
qui  devient  concave  dans  un  sens  et  convexe  dans  le  sens  opposé. 

Dans  la  courbure  à  concavité  antérieure,  que  l'on  peut  appeler  an/^- 
flexion,  le  col  se  trouve  en  place,  et  le  fond  de  l'organe  replié  en  avant  forme 
un  angle  avec  le  col.  Dans  la  courbure  à  concavité  postérieure,  ou  rétro- 
flexion,  la  position  du  fond  est  opposée. 

(^•«•ea.  —  Dans  ces  derniers  temps,  M.  Boullard  a  prétendu  que  l'anté* 
flexion  était  l'état  normal  de  l'utéiiis,  un  grand  nombre  d'autopsies  de 
petites  filles  lui  ayant  permis  de  constater  que  l'axe  du  corps  de  l'utérus  et 
celui  du  col  faisaient  un  angle  ouvert  en  avant  Par  la  grossesse,  l'utérus  se 
redresserait  et  cet  angle  disparaîtrait  Cette  opinion  a  été  combattue  surtout 
par  M.  Depaul.  Selon  cet  accoucheur,  ce  que  M.  Boullard  considère  comme 
normal  n'est  qu'un  effet  cadavérique  :  chez  la  petite  fille,  le  tissu  de  la 
matrice  est  très  souple,  très  flexible,  il  le  devient  davantage  après  la  mort; 
les  intestins  développés  par  les  gaz  pressent  sur  le  corps  de  l'utérus.  Tin- 
dînent  en  avant  et  l'infléchissent  (2). 

Selon  M.  Yelpeau,  la  cause  principale  de  ces  inflexions  se  trouve  dans  la 
pression  des  organes  abdominaux  sur  le  fond  de  l'utérus,  d'une  part,  et 
dans  la  résistance  du  plancher  du  bassin,  d'autre  part.  Il  nous  semble  diffi- 
cile d'admettre  que  celte  pression  puisse  suffire  pour  pixyduire  la  courbure 
de  l'utérus  en  l'absence  de  toute  autre  cause,  surtout  chez  l'adulte;  celte 
pression  est  à  peu  près  la  même  chez  toutes  les  femmes,  et  les  inflexions  sont 
loin  d'être  générales,  quelque  fréquence  qu'on  leur  suppose;  il  faut,  selon 
nous,  pour  que  la  pression  ait  le  résultat  qu'on  lui  attribue,  que  le  tissu 
utérin  ait  notablement  perdu  de  sa  résistance.  [Cette  opinion  est  confirmée 
par  Scanzoni  (3)  :  en  effet,  d'après  lui,  on  trouve  au  voisinage  de  la  flexion, 
le  tissu  utérin  moins  résistant,  plus  mou  et  plus  relâché,  surtout  du  côté  de 
la  concavité  de  la  courbure;  ce  tissu  est  de  couleur  jaunâtre  et  il  ne  serait 

(i)  Thhe  pour  U  concours  de  V agrégation,  1844. 

(2)  Voyez  la  Thèse  àt  M.  Boullard  (Paris,  1850),  et  le  travail  de  M.  Depaul,  dans 
la  Gaxeile  des  hôpitaux,  25  mars  1854. 

(3)  Traité  pratique  des  maladies  des  organes  sexuels  de  la  femme,  p.  68. 
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pa»  impossible  qu'il  fui  te  siège  d'une  dégénéretcence  graisseuse. }  D'autres 
causes  d'inflexion  moins  fréquentes  se  trouvent  dans  des  adhérences  aoor* 
maies  de  l'utérus  avec  les»  parois  du  bassin  ou  les  organes  adjacents.  Les  in- 
flexions se  rencontrent  plus  fréquemment  chez  les  femmes  qui  ont  eu  dm 
enfants,  mais  elles  ont  été  observées  plusieurs  fois  chez  les  vierges.  [D'après 
Scanzoni,  les  altérations  des  organes  sexuels  dues  à  la  grossesse,  à  l'accoo- 
chemcnt  et  à  l'état  puerpéral,  occupent  la  première  place  dans  l'étiologie  de 
ces  aiïcclions.  ] 

Symptdmcs  et  diagnostic.  — Les  symptômes  des  inflexions  ressemblent 
tellement  à  ceux  des  déviations  ;  ils  sont,  comme  ces  derniers,  tellement 
sous  l'influence  des  idiosyncrasies,  que  nous  ne  croyons  pas  devoir  les  énn- 
mérer  ;  nous  dirons  seulement  quelques  mots  des  différences  que  doivent 
présenter  et  que  présentent,  en  eflet,  les  signes  physiques.  Nous  ferons  re- 
marquer cependant  que,  suivant  M.  Velpeau,  quand  une  femme  éproofe 
des  envies  fréquentes  d'uriner,  la  sensation  d'un  poids  sur  le  fondement  et 
une  constipation  opiniâtre,  quand  tout  cela  est  observé  en  l'absence  d'un 
écoulement  utérin,  il  s'agit  très  probablement  d'une  inflexion. 

S'il  y  a  inflexion  antérieure,  par  le  toucher  on  constate,  un  peu  audessos 
de  l'insertion  antérieure  du  vagin,  une  dépression  transversale  plus  ou  moins 
profonde  surmontée  par  une  saillie  formée  par  la  paroi  antérieure  et  souvent 
même  par  le  fond  de  la  matrice.  La  dépression  s'élend  à  toute  la  largeur  de 
l'organe  dont  on  peut  suivre  les  bords  recourbés  en  arc  de  cercle.  Le  col 
occupe  sa  place  ordinaire,  ou  même,  dans  certains  cas,  il  est  dirigé  en  avant 
Pour  l'inflexion  postérieure,  on  constate  des  caractères  analogues  en  parcou- 
rant avec  le  doigt  la  face  postérieure  de  la  matrice. 

«  Dans  les  inflexions  latérales,  l'organe  est  plus  communément  coudé  vers 
le  milieu  de  son  grand  axe  ;  j'ai  vu  une  inflexion  latérale  sur  le  cadavre, 
dans  laquelle  la  courbure  s'était  effectuée  sur  le  côté  gauche  et  près  de  l'an- 
gle supérieur.  Enfin,  je  l'ai  déjà  dit,  les  inflexions  latérales  peuvent  exister 
sur  le  côté  et  en  avant ,  sur  le  côté  et  en  arrière.  Les  inflexions  latérales 
sont-elles  plus  fréquentes  d'un  côté  que  de  l'antre?  En  ne  consultant  à  cet 
égard  que  les  probabilités,  on  serait  porté  à  admettre  qu'elles  doivent  être 
plus  communes  à  droite  qu'à  gauche;  mais  l'observation  seule  doit  résoudre 
cette  question.  Quoi  qu'il  en  soit,  ce  sont  des  déviations  fréquentes;  elles  ont 
lieu  sous  des  afigles  variés  et  dans  des  points  divers  de  l'organe,  ou  très  près 
de  la  portion  vaginale  du  col,  ou  bien  près  d'un  des  angles  supérieurs,  ou 
bien  encore  entre  ces  deux  points.  »  (Velpeau.) 

Complications.  —  Les  inflexions  utérines  sont  ordinairement  compli- 
quées de  quelque  autre  lésion  qui  ajoute  des  symptômes  à  ceux  de  l'inflexion 
elle-même.  Ainsi  on  observe  quelquefois  comme  coïncidence  l'abaissement 
de  l'organe,  abaissement  de  deux  espèces,  ou  absolu  ou  relatif.  L'abaisse- 
ment absolu  est  celui  qui  consiste  dans  le  rapprochement  de  l'uténis  de 
la  vulve.  L'abaissement  relatif  est  caractérisé  par  la  descente  du  fond  de  la 
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inalriGe  sur  un  plan  Inférieur  à  celui  du  col,  ce  dernier  occupant  sa  place 
normale;  quelqdeioi»  cependant  il  peut  être,  lui  ausni,  abaisf^é  en  même 
temps.  Une  autre  complication  des  inflexions  est  rinclinaison  du  grand  axe 
de  l'otigafle.  Prenne  toujours,  en  effet,  la  flexion  est  accompagnée  d'un 
degré  plus  ou  moins  ccMisidérable  d^inclinaison  eu  totalité.  Là,  sans  doute, 
est  la  raison  de  la  confusion  que  font  certains  observateurs  entre  les  versions 
et  les  inflexions  de  la  matrice.  8i  Ton  recherche  pourquoi  l'utérus,  plié  sur 
lai-mèroe,  a  presque  toujours  en  même  temps  basculé  dans  sa  totalité,  on  le 
foit  bîent^^t  :  il  est  en  effet  facile  de  concevoir  que  la  flexion  du  fond  de  For- 
gaoe  esi  one  cause  puissante  d'inclinaison  de  Taxe  tout  entier;  le  fond,  flé' 
cbi  en  avant,  par  exemple,  etatraînera,  par  son  poids  et  sa  position,  le  col  en 
arrière;  Il  en  résultera  une  autéversion  qui  compliquera  Tantéflexion. 
Tontes  les  fois  ûtnc  qu'il  y  aura  des  raisons  suflisautes  de  supposer  une 
iexion  de  l'nténis,  on  devra  s'attendre  h  trou\er  on  même  temps  de  l'abais- 
semeot  et  de  l'inclinaison.  Il  existe  encore  quelques  autres  complications  des 
déviations  utérines,  mais  plus  rares  :  par  exemple,  certaines  maladies  aiguës, 
chroniques,  de  l'organe;  des  tumeurs,  des  excès  de  volume  ou  engorge- 
ments, et  des  adhérences  qui  forment  deux  classes  distinctes  ;  ou  bien  des 
brides,  suite  de  péritonite  partielle,  d'inflammation  dans  le  tissu  cellulaire, 
dans  répaiflseur  des  Ugameuts  larges.  11  est  évident,  en  outre,  que  si  la 
femme  guérit  de  ces  différentes  maladies,  il  pourra  rester  dans  les  points 
qu'elles  occupaient  des  indurations,  des  noyaux,  des  rétractions  de  tissus, 
des  brides  allant  du  bassin,  de  l'intestin  ou  du  |)éritoine  à  l'utérus,  et  pou- 
vant produire  à  leur  tour  des  inflexions  (1). 

Quant  aux  signes  physiques,  ou  peut,  jusqu'à  un  certain  point,  les  devi- 
ner :  ainsi,  ta;;dis  qu'à  l'aide  de  la  palpation  ou  du  toucher  rectal,  on  consta« 
tera  la  présence  du  fond  de  l'utérus  en  arrière  ou  en  avaut  de  sa  situation 
normale,  on  trouvera  par  le  toucher  vaginal  que  le  col  occupe  sa  place  accou- 
tumée; si  la  courbure  est  très  prononcée,  le  doigt  )30urra,  eu  passant  au- 
devant  ou  par  derrière  le  col,  venir  heurter  le  corps  de  l'utérus,  qu'on  sera 
même,  dans  ce  cas,  tenté  de  prendre  pour  une  tumeur  accideutelle,  erreur 
que  Ton  évitera  en  ayant  soin  de  remarquer  que  ic  corps  de  l'utérus  manque 
du  côté  opposé  à  celui  où  l'on  constate  cette  tumeur.  Après  les  détails  dans 
lesquels  je  suis  entré  à  propos  des  déviations,  on  fera  facilement  l'ap- 
plication des  signes  que  je  viens  d'énumérer  aux  cas  particuliers  d'in- 
flexion (2). 

PrwMostie.  —  Dans  l'état  de  grossesse,  les  inflexions  ont  plus  de  gravité 

(I)  Velpeou,  Leçons  recueillies  par  M.  Pajot, 

(2;  Voyez  la  discussion  qui  a  eu  lieu  sur  c«  sujet  dans  le  sein  de  rAcadémie  de 
médecioc,  el  à  laquelle  ont  pris  part  MM.  Hervez  de  Chégoin,  Gibert,  Velpeau, 
Moreau.  Huguier,  Roux,  Récainier,  Paul  Dubois  {nnllelin  de  l* Académie  de  médecine, 
Paris,  1849,  t.  XV,  p.  58  et  suiv.,  el  1854,  t.  XIX,  p.  628  et  suiv.). 
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que  les  déviations,  parce  qn*elles  produisent  plus  souvent  l'avortement,  et 
qu'elles  semblent  provoquer  de  la  part  de  la  femme  des  effets  d'expulûon 
plus  violents,  lesquels  peuvent  causer  divers  accidents,  entre  autres  le  ren- 
versement de  la  matrice.  Dans  Fétat  de  non-gestation,  les  inflexions  parais- 
sent constituer  plutôt  une  incommodité  qu'une  véritable  maladie,  sauf 
quelques  cas  exceptionnels  dépendant  des  individualités. 

Traitemeiit.  —  La  thérapeutique  des  inflexions  est  assurément  la  partie 
la  moins  avancée  de  leur  histoire  ;  à  part  les  moyens  qui  leur  sont  communs 
avec  les  déviations,  on  ne  sait  rien  de  précis  sur  la  manière  de  les  traiter.  On 
conçoit,  d'après  les  causes  auxquelles  ou  les  attribue,  que  le  repos  dans  une 
position  horizontale  soit  ici  encore  plus  utile  que  dans  les  déviations. 

M.  Yelpeau,  dès  1840,  dit  avoir  songé  à  redresser  l'utérus  en  introduisant 
une  tige  dans  sa  cavité,  par  le  moyen  du  col;  mais  il  fut  retenu  par  la 
crainte  des  accidents  et  le  peu  de  chance  de  succès.  M.  Amussat  avait  aussi 
pensé  à  un  pareil  moyen.  Mais  ce  sont  MM.  Simpson  et  Valleix  qni  ont  le 
plus  insisté  sur  les  avantages  de  ce  moyen,  et  qui  l'ont  le  plus  souvent  em- 
ployé. Je  le  décrirai  quand  il  s'agira  des  manœuvres  et  opérations  motivées 
par  les  maladies  de  la  matrice  (voyez  plus  loin). 

[Au  milieu  des  nombreuses  applications  que  l'on  a  faites  de  l'électricité, 
dans  ces  dernières  années,  on  est  étonné  de  ne  rencontrer  aucun  essai  de 
l'emploi  de  cet  agent  dans  les  affections  de  l'utérus.  Cette  idée  s'est  présen- 
tée tout  récemment  à  mon  esprit  (1),  et  les  résultats  que  j'en  ai  obtenus 
m'ont  paru  tellement  avantageux,  que  j'ai  cru  devoir  leur  donner  dès  ï 
présent  la  publicité  nécessaire,  pour  que  d'autres  chirurgiens,  entrant  dans 
la  même  voie,  puissent  répéter  mes  observations.  Les  faits  que  je  publie  dans 
ce  travail  se  sont  du  reste  passés  au  grand  jour  ;  ils  ont  eu  pour  témoins  des 
médecins  français  et  étrangers  qui  suivent  ma  clinique  :  MM.  Pereira,  Talon, 
Tissier,  Hunt,  Thierry,  Carrere,  etc. 

C'est  plus  particulièrement,  et  exclusivement  jusqu'ici,  pour  les  flexioM 
de  l'utérus,  que  j'ai  cru  devoir  recourir  à  l'électrisation  de  l'organe.  Que  le 
lecteur  veuille  bien  me  permettre  de  lui  faire  rappeler  où  eu  est  aujourd'hui 
ce  point  de  thérapeutique  chirurgicale.  Il  appréciera  ainsi  de  prime  abord 
toute  l'importance  de  la  nouvelle  méthode. 

L'utérus  présente  dans  l'état  normal  une  direction  telle  que  le  grand  axe, 
ou  axe  vertical  de  l'organe,  est  parallèle  à  l'axe  du  détroit  supérieur  du 
bassin  ;  telle  est  du  moins  la  disposition  qui  existe  chez  les  femmes  ayant  eu 
des  enfants,  puisque,  d'après  les  recherches  de  M.  le  docteur  Boullard  (2), 
l'axe  du  corps  de  l'utérus  est  presque  horizontal,  tandis  que  le  col  a  la 
direction  de  Taxe  du  détroit  supérieur  chez  les  petites  filles  et  chez  les 
femmes  qui  n'ont  pas  eu  d'enfants. 

(1)  Fa  no,  De  VéleclriMLlion  de  Vuiérui  ;  de  la  possibUité  de  redresser  ViUérus  fléchi 
par  remploi  de  l'électricité  {Union  médicale,  novembre  1859). 
(2;  Thèses  delà  Faculté  de  Paris,  1853. 
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Pour  dégager  la  question  de  celte  dernière  donnée,  je  ferai  remarquer 
iaimédiateinent  que  les  observations  qui  vont  être  rapportées  tout  à  l'heure 
(Mit  été  recueillies  sur  des  femmes  mères,  et  mères,  pour  la  plupart,  de  plu- 
sieurs enfants.  Or,  il  peut  arriver  que,  le  col  de  Tutérus  conservant  sa  direc- 
tioo  habituelle,  le  corps  de  Torgane  s'infléchisse  à  angle  droit  sur  le  col,  de 
(açon  que  le  fond  de  Tutérus  appuie  sur  la  symphyse  pubienne  et  descende 
même  quelquefois  au-dessous  de  cette  symphyse  ;  dans  ce  cas,  il  y  a  arUé- 
flexion.  Par  contre,  le  fond  de  l'utérus  peut  se  porter  en  arrière,  vers  le 
iiacruni,  la  portion  cervicale  de  l'organe  conservant  toujours  sa  situation 
primitive  ;  il  y  a  alors  rétroflexion.  Puis,  enfin,  le  fond  de  l'utérus  peut  se 
porter  à  droite  ou  à  gauche,  sans  que  le  col  obéisse  à  cette  déviation  latérale  ; 
c*est  ce  que  l'on  appelle  des  latérojlexions.  Il  est  encore  possible  que  l'un 
ou  Tautre  de  ces  déplacements  se  complique  d'un  abaissement  de  la  totalité 
de  l'organe,  ainsi  qu'on  le  verra  dans  l'observation  de  la  femme  R...  (Voyez 
page  387,  Observation  deuxième,) 

Les  déviations  de  l'utérus  n'ont  pas  le  môme  degré  d'importance  aux 
yeux  de  tous  les  chirurgiens  modernes.  Sans  parler  de  Simpson,  de  Kiwich 
et  de  Valleix,  qui  les  considèrent  comme  une  affection  assez  sérieuse  pour 
rédamer  rinlcrvention  de  moyens  mécaniques,  nous  citerons  MM.  Hervez 
de  Cbégoin,  Cazeaux,  Velpcau  et  Robert  parmi  les  praticiens  qui  proclament 
les  inconvénients  et  \es  accidents  auxquels  ces  déviations  peuvent  donner 
lieu.  D'un  autre  côté,  MM.  P.  Dubois,  Depaul,  Gosselin,  reconnaissent  que 
les  flexions  et  les  déviations  modérées  n'entraînent  ni  accidents  signiûcatifs, 
ni  doideurs  (voy.  la  discussion  à  l'Académie  impériale  de  médecine,  juin, 
jniUet,  août  1854).  D'après  M.  Depaul,  dans  beaucoup  de  cas,  les  accidents 
attribués  aux  déviations  sont  produits  par  un  autre  état  pathologique  de 
l'utérus  ;  et  chez  beaucoup  de  femmes,  cet  organe  peut  être  incliné,  fléchi, 
abaissé,  repoussé  vers  l'une  ou  l'autre  paroi  du  bassin,  sans  que  la  santé  en 
soit  troublée.  Évidemment,  cette  dernière  opinion  est  trop  absolue,  et  si 
j'en  juge  par  Tamélioration  rapide  survenue  chez  les  malades  qui  ont  passé 
sous  mes  yeux,  à  partir  du  moment  où  l'utérus  fléchi  a  été  redressé,  je  ne 
puis  m'empêcher  d'admettre  que  les  déplacements  de  l'organe  n'aient  une 
influence  notable  sur  l'état  de  bicn-étre  de  la  personne  qui  en  est  affectée. 

Pendant  longtemps,  on  s'est  contenté  de  traiter  les  déviations  de  l'utérus 
en  soutenant  l'organe  au  moyen  d'un  pessaire.  Ce  mode  de  coniention  était 
tout  à  fait  insuffisant,  alors  même  qu'on  se  sei^ait  de  pessaires  munis  d'un 
appendice  destiné  à  agir  sur  le  corps  de  l'utérus,  comme  M.  Hervez  de 
Gb^oin  l'a  proposé.  Ph.  Boyer  a  conseillé  de  faire  le  tamponnement  du 
vagin  avec  de  la  charpie,  et  il  croit  avoir  réussi  de  cette  manière  à  replacer 
l'utérus.  Amussat,  dans  le  but  de  ramener  l'organe  à  sa  place,  produisait, 
au  moyen  du  caustique  Filhos,  des  adhérences  entre  le  col  utérin  et  la  paroi 
vaginale  antérieure  ou  postérieure,  selon  qu'il  s'agissait  d'une  antéversion 
on  d'une  rétroversion  ;  mais  on  voit  tout  de  snito  que  ce  moyen  est  insiifli- 
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sant  pour  les  flexions  propremeni  dites.  M.  Iluguier,  reprenant  le  traitement 
pro|K)sé  autrefois  par  Aétius,  corrigeait  la  rétroversion  ou  la  rétroflexion  par 
de  grottes  mèches  introduites  dans  ie  rectum,  et  M.  Favrot  a  cru  arriferan 
même  résultat  en  introduisant  dans  le  rectum  une  vessie  de  caoutchouc 
fulcanisé  qu'il  distend  par  rinsufilation  d'une  certaine  quantité  d'air.  Peu  de 
femmes  voudront  se  soumettre  à  l'emploi  habituel  d'un  pareil  mode  de 
traitement. 

Pour  obtenir  la  guérison  des  flexions  utérines,  Kiwich  et  Simpsoo  ont 
employé  le  redressement  de  l'utérus  par  la  sonde  utérine.  Plus  tard,  Yalleit 
a  surtout  préconisé  ce  mode  de  traitement  qui  paraît  lui  avoir  donné  de  boni 
résultats,  puisque  dans  la  statistique  publiée  par  lui,  en  1853,  il  avait  obtenu 
78  guérisons  défmitives  sur  108  cas.  Le  cathétérisme  seul  de  l'uténis  a  suffi 
quelquefois  pour  obtenir  la  guérison;  sinon,  le  redresseur  était  maintenu  I 
demeure  dans  l'utérus  pendant  un  certain  temps.  On  a  reproché  au  cathé- 
térisme de  rulériis  d'être  une  opération  grave,  d'avoir  entraîné  la  mort 
dans  quelques  cas,  et  iM.  Depaul  a  avancé  de  la  manière  la  plus  for- 
melle que  les  pessaires  ou  redresseurs  intra-utorlns  doivent  être  proscrtew 
M.  Cazeaux  a  également  affirmé  que  le  redresseur  était  inutile  et  dangereux. 
PourScanzoni  (1),  l'emploi  des  pessaires  est  dangereux,  sans  résultat  aucun, 
et,  dans  certaines  circonstances,  impraticable.  Le  professeur  de  Wurlzboutg 
conseille  de  s'en  tenir  à  faire  disparaîti^e,  autant  que  possible,  les  altérations 
de  texture  qui  compliquent  les  inflexions,  et  à  combattre  simultanément  les 
accidents  consécutifs  qui  se  montrent  dans  le  reste  de  l'organisme.  D'un 
autre  côté,  MM.  Velpeau,  Malgaigne,  P.  Dubois,  et  Robert  ont  prouvé  que 
cet  instnmieiit  ne  doit  pas  être  banni  de  la  pratique,  et  que  s'il  ne  guérit 
pas  toujours,  il  soulage  du  moins  les  femmes  dans  beaucoup  de  cas.  Malgré 
cette  opposition  d'idées,  l'Académie  de  médecine  n'eu  a  pas  moins  formulé, 
dans  la  séance  du  4"'  août,  la  conclusion  suivante  :  «  Qun  l'application  du 
pesseire  intra-utérin  peut  SOUVENT  donner  lieu  à  des  accidents  sérieux, 
et  même  quelquefois  à  la  mort,  •  et  celte  sentence  formidable  a  certai- 
nement suffi  pour  faire  bannir,  en  France,  le  pessaire  intra-utérin  de  la 
thérapeutique  des  flexions  de  l'utérus;  de  façon  que  le  traitement  de  ces 
afl'ections  n'est  pas  plus  avancé  aujourd'hui  qu'il  ne  l'était  avant  les  travaux 
de  Simpson,  de  Kiwich  et  de  Valleix. 

Voyons  donc  si  l'emploi  méthodique  de  l'électrisation  de  l'utérus  donne 
de  meilleurs  résultats. 

Obsbrvatiom  pbemière.  —  AfUéflexion  de  Vutériu.  ~-  Deux  séancnd'éUcthsatêom,  — 
Redressement  de  l*organc, 

y.  A...,  âgée  de  vingt-nearans,  mariée,  mère  de  plusieurs  eorants,  est  malade 
depuis  environ  dis-huit  mois.  II  y  en  a  huit  qu'elle  (éprouve  une  sensation  de  peitnteor 

(1)  Traité  pratique  des  maladies  des  organes  sexuels  de  la  femme,  p.  88. 
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imê  !•  bM-f Hitrt,  «00  deiUeur  dani  te  pli  (éDito-crursl  droit,  de  TfogoardiiMment 
im  !•  mimlNra  Urfénenr  corrcfpoodanu  £Ue  a  det  mam  de  reiof  el  dea  floeurs 
Manches. 

¥oici  ee  que  mtuê  oonaUtooi  le  6  leptambre  :  la  patiente  éprouva  toujourt  des 
dOBlaw»  aoi  poinU  indiqués  tout  à  l'heure.  Cet  douleurs  soot  moins  vives  )|uand 
aRa  fait  usage  d'une  ceinture  hypogastrique.  En  pratiquant  le  toucher  vaginal.  Je 
I  que  le  col  da  Putérus  est  situé  dans  Taie  du  détroit  inférieur  du  bassin,  le 
aH  de  taacha  est  antr^ouven.  La  corps  da  l'utérus  forme  avec  le  col  un  angle 
aft  le  fond  de  Torgaoe  est  tourné  vers  la  symphyse  pubienne.  Pas  de  eonsii- 
I  ;  pas  de  dysuria, 

Ca  Joar-U  même,  Je  fais  une  première  séance  d*électrisatlon  de  cinq  minutes  de 
iwdtt  af ee  Tappareil  Legendreei  llorin.  L*un  des  p^les  de  la  pile  est  appliqué  sur 
Flifpegastra,  rauire  sur  le  col  utérin,  embrassé  par  le  spéculum. 

La  malade  accuse  tout  d'abord  une  sensation  de  fourmillement  et  de  quêlquêchou 
gui  se  relève  dans  le  ventre.  Le  loucher  vaginal  est  preliqoé  immédiatement  après  la 
iiaBaau  Le  corps  de  Tnlérus  me  senU>le  moins  incliné  sur  le  col. 

La  7  aapteasbre,  madame  A.  ..se  présente  à  ma  clinique;  elle  nous  dit  avoir  éprouvé 
ém  douleora  moins  fortes  dans  les  régions  qui  en  sout  habituellnuont  le  siège.  Elle 
lÉ^lpnHive  pas  d'engourdissement  dans  la  cuisse  droite.  Nouvelle  séance  d'électrisation 
de  cinq  minulea.  La'  malade  accuse  la  sensation  de  quelque  chose  qui  serait  comme 
npaoaaé  de  l'aine  droite  vers  l'bypogastre»  et  d'un  gonflement  de  l'abdomen  dans 
caiCa  dernière  région. 

Daaa  la  Joaraée  du  8  septembre,  la  nuilade  ressent,  dans  l'après-midi,  des  dou- 
lamlégèrca  dans  le  bas -ventre,  une  courbature  des  membres  inférieurs  ;  les  flnaurf 
Manches  ont  été  plus  abondantes. 

Le  9  septembre,  Je  touche  la  patiente  :  Putérus  parait  complètement  redressé; 
ranléflexion  a  disparu.  Il  n'y  a  pas  de  douleurs  dans  l'aine,  pas  d'engourdissement 
da  membre  inférieur  droit. 

Le  16  septembre,  et  d'après  rinvitalion  que  Je  lui  avais  adressée,  madame  A...  se 
nprésente  à  ma  clinique  ;  Je  reconnais,  avec  plusieurs  médecins  qui  s'y  trouvaient 
ce  Jour-là,  que  l'utérus  est  resté  redressé.  La  même  observation  a  été  répétée,  avec 
linUtat semblable,  h  part  un  léger  abaissement  delà  totalité  de  l'organe,  le  1  i  octobre, 
■da  f  ors  la  fin  de  novembre. 


wtàTum  Dconiva.  -*  Rétroflexkm  de  Vutérus  avec  abais$ement  de  la  tolalUé 
da  Vifrgane.  —  Quatre  téances  d^ileclrisation  de  l*utéru$.  —  Redressemenl  de 
T^rfone. 

R.,.,é|éadaqmrantaaQS,  caaquetièra,  est  malsde  depuis  quatre  eus.  A  cetu 
\  elle  a  fait  one  fausse-couche,  et,  depuis,  elle  a  éprouvé  une  douleur  dans  la 
le  gancbe  et  dana  le  membre  inférieur  correspondant.  Depuis  deux  ans,  elle 
a  eeasé  toute  espèce  de  travail.  Elle  éprouve  de  temps  en  temps  une  seusatioo  de 
naMIiUliiin  à  la  gorge;  elle  accuse  aussi  des  douleurs  dsus  les  reins.  La  menstrua- 
#an  aat  régnlière  ;  Il  y  a  un  écoulement  en  blanc  peu  prononcé. 

ffnr  la  taucher  vaginal  et  par  reiaraen  an  spéculum,  Je  constate  que  le  eol  dé 
rateras  est  parfaileoMut  aain,  abaissé  et  dans  l'aie  du  détroit  inférieur.  Le  corps  da 
riéiua  est  très  fortement  infléchi  en  arrière  et  un  peu  plue  volummeum  (tue  dam 
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Le  8  leptembre,  Je  procède  h  aoe  éleclrisation  de  l'oténu  pendact  cinq  miontei. 

La  malade  éprouve  une  seniatioa  de  quelqoe  chose  qui  remue  et  qui  tremble  dam 
le  ventre. 

Après  la  séance,  Je  constate,  par  le  toucher  vaginal,  les  particularités  suivantes: 
le  corps  de  l'utérus  semble  avoir  diminué  de  volume  ;  il  est  plus  dur  ei  plus  résistant 
qu'avant  V éleclrisation  ;  Vaxe  du  corps  s^est  notablement  rapproché  de  celui  du  col. 

Le  9  septembre.  R...  se  représente  à  ma  clinique  :  elle  se  plaint  d*avoir  ressenti, 
dans  la  dernière  nuit,  des  douleurs  dans  les  reins,  la  hanche  gauche  et  Testomae. 
Par  le  toucher  vaginal.  Je  reconnais  que  Tutérns  est  plus  petit  qu*hier  ;  que  la  ré* 
troflexion  est  au  même  degré.  Il  existe  des  envies  fréquentes  d*uriner  ;  une  sensatiM 
de  pesanteur  à  Tanus.  —  Nouvelle  séance  d*élecirisation  de  cinq  minutes  ;  sensation 
par  la  patiente  de  quelque  chose  qui  se  redresse  dans  le  ventre  et  de  battements  dans 
^a  région  épigaslrique.  Immédiatement  après  la  séance  je  constate,  et  plusieurs  de 
mes  élèves  constatent  comme  moi,  que  le  corps  de  Tutérus  est  plus  dur  et  qu'il  est 
presque  complètement  redressé. 

Le  lendemain,  10  septembre,  la  malade  accuse  des  douleurs  moins  vives  dan 
le  ventre.  An  toucher  vaginal,  Tutérus  semble  presque  complètement  redresué.  — 
Nouvelle  séance  d*éleetrisation  de  cinq  minutes.  — Cette  séance  est  un  peu  plus  don* 
loareuse  que  celle  de  la  veille.  Le  toucher  vaginal,  pratiqué  immédiatement  après, 
fait  reconnattre  que  le  corps  de  Tutérus  est  presque  complètement  redressé. 

Le  12  septembre,  nouvelle  séance  d*électrisation  de  Tutérus.  —  Pas  de  change*- 
ment  appréciable. 

La  femme  R...  se  représente  à  ma  clinique  le  14  octobre;  Tutérusest  fortement 
abaissé,  mais  n*est  plus  renversé  en  arrière.  Je  conseille  une  ceinture  hypogastrique* 

OasBBVATiOM  TBOistÈHE.  —  Antéftexion  de  Cutérus,  —  Redressement  complet  de  l'organe 
obtenu  dans  la  première  séance. 

La  nommée  B...,  trentc-qnaire  ans,  culotiière,  est  malade  depuis  dix  ans  ;  il  y  a  eu 
chez  elle  des  améliorations  et  des  rechutes  à  diverses  reprises.  Elle  a  eu  neuf  enfants  ; 
le  dernier  accouchement  date  de  six  mois. 

La  malade  se  présente,  pour  la  première  fois  ,  à  ma  clinique,  le  1 6  septembre 
dernier.  Elle  se  plaint  de  douleur  à  Thypogastre  et  dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  d*une 
sensation  de  pesanteur  dans  le  bassin  ;  d*envies  fréquentes  d*uriner.  Les  garderobes 
sont  naturelles,  la  menstruation  régulière  ;  il  existe  des  flueurs  blanches  en  faible 
quantité.  Par  le  toucher  vaginal,  Je  constate  une  antéftexion  à  angle  droit  du  corps 
sur  le  col  de  Tutérus.  La  lèvre  antérieure  du  col  est  un  peu  hypertrophiée.  Ce  Jour- 
là  même,  la  malade  est  soumise  aune  électrisation  de  Tutérus,  pendant  cinq  minutes. 
Elle  accuse,  pendant  la  durée  même  de  Télectrisation,  une  sensation  de  picotement 
à  l'bypogastre.  ImmédicUement  après  la  séance,  le  toucher  vaginal  permet  de  recon- 
naître un  redressement  complet  de  Tutérus. 

Le  17  septembre,  B...  nous  dit  ne  plus  éprouver  la  ntoindre  douleur,  lorsqu'elle 
est  debout  ou  qu*elle  marche.  Lorsqu*elle  s*assied ,  elle  ressent  encore  des  douleurs 
légères  dans  le  bas-ventre  et  dans  les  reins.  Par  le  toucher  vaginal.  Je  constate  le 
même  état  de  Tutérus  que  la  veille,  après  la  séance  d*électrisation. 

Le  26  septembre.  Je  reconnais  par  le  toucher  vaginal  que  Tutérus  est  resté  eon* 
plétement  redressé. 


DÉPLACEMENTS  DE  LA  MATRICE.  \W 

OHBtvATiON  QVATBiÈiiB.  —  Atité flexion  deVutérus,  —Augmentation  dans  le  volume 
dM  corps  de  Vorgane.  Séances  multiples  d'électrisation.  —  Conversion  de  liante- 
flexion  en  antéversion  —  Guérison  complèie. 

J...,  vingt  aos,  couturière,  est  accouchée  il  y  a  cinq  semaines  ;  elleaeu  des  suites 
de  couches  pénibles  ;  tlle  a  beaucoup  souffert  dans  le  ventre. 

Par  le  toucher  vaginal.  Je  constate  que  le  col  de  Tutérus  est  un  peu  porté  en  arrière, 
i|«e  le  corps  est  incliné  en  avant  sur  le  col,  volumineux  et  mou.  Au  spécalom,  je  dé- 
OMiTre  OD  écoulement  muqueux  et  épais,  abondant,  fourni  par  la  surface  etja  cavité 
dn  col  de  Tatérus. 

.  Le  8  aeptembre,  je  soumets  la  malade  à  Télectrisation  de  Tutérus  pendant  cinq 
iMMites.  Le  procédé  d*électrisaiion  est  toujours  le  même.  La  patiente  se  plaint  vive- 
ment pendant  toute  la  durée  de  la  séance.  Elle  accuse  particulièrement  une  sensation 
de  pincement  au  niveau  de  Tbypogastre.  Après  la  séance,  je  pratique  le  toucher  va- 
ginale et  je  constate  que  Tutérns  est  beaucoup  plus  dur  et  plus  résistant  qo'au- 
INVivint  ;  je  reconnais  aussi  que  Tinclinaison  du  corps  sur  le  cola  dimintAé,  Je  pres- 
crit à  la  malade  des  injections  ainnées. 

Le  9  septembre,  J...  se  représente  à  ma  clinique  ;  elle  ne  ressent  pins  de  douleurs 
Mlle  part.  Au  toucher  vaginal,  je  reconnais  que  Tantéflexion  est  moins  prononcée. 
Le  segment  antérieur  de  Tutérus  est  douloureux  à  la  pression.  ->  Nouvelle  séance 
d'électrisation  de  cinq  minutA.  —  La  malade  accuse  une  sensation  de  tremblement 
dans  le  ventre,  comme  s'il  y  existait  un  enfant  (sic).  Après  la  séance,  le  toucher 
faginal  permet  de  reconnaître  que  le  corps  de  Tutéms  est  plus  dur  et  plus  relevé  sur 
le  col. 

Le  lendemain,  iO  septembre,  la  malade  accuse  des  douleurs  dans  le  bas-ventre. 
Par  le  toucher  vaginal,  je  constate  que  le  corps  de  Tutérus  est  considérablement 
redressé  sur  le  col.  Nouvelle  séance  d'électrisation  de  cinq  minutes.  —  Pas  de  chan- 
gement dans  rétat  de  Torgane  après  cette  séance. 

Le  1 2  septembre,  nouvelle  séance  d*électrisation. 

Le  14  septembre,  Pantéflexion  a  entièrement  disparu  et  le  corps  de  Tutérus 
esl  presque  revenue  son  état  normal.  ^ Nouvelle  séance  d'électrisation  de  trois 
minutes. 

Le  iS,  l'aniéflexion  est  revenue  au  même  degré  qu'avant  Télectrisation.  Nouvelle 
séance. 

Le  26,  nous  constatons  une  conversion  de  Vantéflexion  en  antéversion  légère,  — 
Noovelle  séance  de  cinq  minutes. 

Le  i4  octobre,  J.  se  représente  a  la  clinique  ;  le  cul  de  l'utérus  est  à  une  grande 
distance  de  la  vulve  ;  le  fond  de  l'organe  à  une  grande  distance  de  la  symphyse 
pobienne;  la  face  antérieure  du  corps  de  l'utérus  très  légèrement  infléchie  en  avant. 

MANUEL  OPÉRATOIRE  DE  L*£LECTRISATI0N  DE  L'UTÊRDS.  —  DaUS  tOUS  les 

cas  qui  viennent  d'être  rapportés,  je  me  suis  constamment  servi  de  Tappareil 
Legendre  et  Morin.  Dans  le  but  de  porter  Tun  des  pôles  de  Tinstrument  sur 
le  col  de  Tutérus,  j'ai  fait  confectionner  une  lige  de  cuivre  longue  de  20  cen* 
Umètres,  terminée  à  Tune  des  extrémités  par  un  bouton  olivaire  du  même 
métal,  et  de  l'autre  par  un  renflement  cylindrique  creux,  muni  intérienre- 
ment  d'une  vis  propre  à  être  adaptée  à  l'un  des  rhéophores. 


9M  IIAtADIES  DE  LA  MATMICB. 

.  La  tige  est  recouverte  dans  toute  son  étendue,  le  bouton  oli?aire  temûnil 
excepté,  d*une  gafne  isolante  de  caoutchouc  vulcanisé. 

La  malade  est  placée  sur  un  lit  suffisamment  élevé,  le  siège  rapproché  do 
bord,  les  cuisses  fléchies  sur  le  bassin  et  écartées  Tune  de  l'autre,  les  jambes 
fléchies  sur  les  cuisses.  Le  chirurgien  s*assure  au  préalable,  par  le  toacber 
vaginal,  de  la  situation  du  col  utérin.  Il  s'assied  devant  la  malade  et  introdoit 
un  spéculum  5  trois  valves  dans  le  vagin  ;  dès  que  le  col  de  Totéros  eH 
compris  dans  Taire  de  Tinstrument,  il  confie  ce  dernier  à  un  aide.  Il  GondaH 
alors  la  tige  jusqu<3  sur  le  col  de  Futérus,  et  maintient  invariabletneot  te 
bouton  olivaire  de  l'instrument  à  la  mOme  place.  Cette  indication  est  parMs 
difficile  à  remplir  ;  il  est  nécessaire  que  Ton  ait  constamment  les  yéax  fltés 
stir  le  fond  de  rinstrument,  et  que  l'aide  chargé  de  le  maintenir  en  place  nt 
soit  pas  distrait,  sans  quoi  le  spéculum  se  dérange,  ou  la  malade  elle-même 
peut  faire  un  mouvement  qui  mette  le  conducteur  en  rapport  avec  le  vagin. 
Le  second  rhéophore  de  l'instrument  doit  être  appliqué  sur  une  des  régioai 
ioguino-pubicnnes,  dans  le  voisinage  du  ligament  rond.  Il  £aut  tiuii  graduer 
riQt«nsité  du  courant  électrique  ;  commencer  par  un  courant  laihte  poar 
passer  ensuite  à  un  courant  plus  fort,  ce  qu'il  est  facile  d'obtenir  avec  j'ap* 
par^l  que  nous  avons  mentionné.  Dans  tons  le/cas.  Je  n'ai  pas  prokmgé 
rëicctrisation  an  delh  de  cinq  minutes  chaque  fois.  Quelques  malades  sup- 
portent cette  opération  avec  facilité  ;  d*autrcs  se  débattent  quand  le  courant 
est  très  fort  ;  mais  toutes  s'y  habituent  dès  la  seconde  séance. 

Lorsqu'on  pratique  le  toucher  vaginal  immédiatement  après  la  séanca 
d'électrisation,  on  constate  manifestement  que  l'utérus  est  beaucoup  pins 
dur.  On  ne  saurait  donc  révoquer  en  doute  l'action  que  le  fluide  éleclriqua 
exerce  sur  la  contraciiliié  de  l'organe. 

Je  ne  saurais  laisser  passer  cette  dernière  réflexion  sans  signaler  aux  ac- 
coucheurs une  belle  application  qu'ils  pourraient  faire  de  l'électrisation  de 
l'utérus,  pour  les  hémorrhagies  utérines  qui  surviennent  après  l'accou* 
bhement,  et  qui  tiennent  h  une  inertie  de  Torgane.  Ce  moyen  réussirait  aussi 
peut-être  dans  quelques  cas  de  rétention  du  placenta,  après  l'avortement 

S'il  est  rationnel  d'admettre  que  l'électrisation  de  l'utérus  agît  favorable- 
ment, dans  les  flexions  de  cet  organe,  en  déterminant  une  contraction  des 
parois,  on  est  conduit  à  se  demander  s'il  est  indiflérent  d'appliquer  le  rhéo* 
pbore  sur  tel  ou  tel  point  du  col  utérin  ;  si  l'espèce  de  flexion  dont  l'utériN 
est  atteint  ne  doit  pas  faire  modifier  le  lieu  de  cette  application.  Je  dois  dire 
^e,  jusqu'ici,  j'ai  presque  toujours  placé  le  bouton  terminal  de  la  tige  in- 
dIOéremment,  soit  au  niveau  même  de  l'ouverture  du  museau  de  tanche, 
soit  sur  l'une  des  lèvres  qui  circonscrivent  cette  ouverture.  Toutefois,  Vètaàé 
de  la  disposition  des  fibres  musculaires  de  l'utérus  me  semble  de  nature  k 
filire  modifier  le  lieu  d'application,  suivant  qu'il  s'agit  d'une  anié flexion  ou 
d'une  r^troflexion. 

Ce  n'est  pas  à  l'état  de  vacuité  qu'il  faut  étudier  la  structure  de  la  tcmiqM 
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cbirnue  de  l'utérus  ;  c*60t  peudaiit  la  grossesse,  ou  même  encore,  quelques 
joars  après  raccouchement.  Or,  il  résulte  des  recherches  de  M.  Deville, 
andeu  prosecteur  de  l'amphithéâtre  des  hôpitaux,  que  nous  croyons  plus 
compétent  sur  ce  sujet  que  madame  Ik)ivin,  que  Tutérus  est  formé  de  deux 
ordres  de  fibres  musculaires  :  les  unes  irau&verses,  les  autres  longitudinales. 

Les  fibres  trausverses  naissent  du  ligament  rond,  de  la  trompe  de  Fallope, 
du  ligament  de  l'ovaire  et  des  ligaments  larges,  dans  lesquels  elles  se  pro- 
loi^;eot.  Toutes  ces  fibres  se  portent  sur  la  face  antérieure  et  sur  la  face 
postérieure  de  l'utérus,  et,  arrivées  sur  la  ligne  médiane,  se  continuent  avec 
on  faisceau  longitudinal»  large  d'environ  2  a*ntimètres,  qui  nait  sur  la  face 
aalérieure  de  l'utérus,  à  l'union  du  corps  avec  le  col,  se  porte  de  bas  en 
hanl  sur  le  fond  de  l'organe,  redescend  ensuite  de  haut  en  bas  pour  se  ter- 
IBioer  sur  la  face  postérieure  de  l'utérus,  à  l'union  du  corps  avec  le  col  et 
on  peu  plus  bas  qu'en  avant 

Pour  peu  qu'on  réfléchisse  à  la  disposition  de  ces  deux  faisceaux  qui  oc* 
cqpent  la  lace  antérieure  et  la  face  postérieure  du  corps  de  l'utérus,  on  re- 
oonnaîtra  que  la  contraction  du  faisceau  antérieur  ramènera  le  iond  de 
l'oténis  en  avant  et  en  b^;  que  la  contraction  du  faisceau  postérieur  ramè- 
ntn  le  fond  de  l'utérus  en  arrière  et  en  bas.  En  conséquence  de  ces  don- 
oéesp  il  devient  évident  que  si  l'on  a  une  antéflexion  à  combattre,  il  est  pré* 
fàràtit  de  déterminer  plus  spécialement  la  contraction  du  faisceau  postérieur, 
afin  de  ramener  ainsi  le  fond  de  l'utérus  en  haut,  ei  vice  versa  pour  la^ 
létroflexion.  Je  proposerais  donc  d'appliquer  le  rhéopltore  sur  la  face  anté- 
rJMire  ou  sur  la  face  postérieure  de  la  portion  vaginale  du  col  de  l'utérus, 
b  plus  haut  possible,  afin  d'atteindre  le  faisceau  musculaire  médian  de  l'or- 
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LÉSIONS  VITALES   DE   Lk  MATRICE. 

ARTICLE  f. 
Névroses. 

L'utérus  est  très  peu  sensible  en  général,  ou  bien  sa  sensibilité  ne  ressem- 
Ui  CD  rien  à  celle  des  autres  organes.  C'est  cependant  de  tous  les  viscères, 
k  cerveau  excepté»  celui  où  il  se  manifeste  le  plus  de  douleurs,  plus  ou 
mrint  vives,  qu'on  ne  peut  rattacher  à  aucune  lésion  matérielle  appréciable. 
ÛM  etcès  de  senubilité,  on  les  observe  quelquefois  dans  le  commencement 
im  fliariage  :  on  peut  les  attribuer  alors  à  une  action  physique  ;  dans  le  plus 
gnad  nombre  des  cas,  c'est  quelques  heures  après  le  coït  que  la  femme 
i|inMive  des  douleurs  vives  qui  ressemblent  à  celles  des  névralgies.  A  la  ri- 
gBMJr,  ofi  pourrait  donc  cousidéi^er  ces  douleurs  comme  un  effet  de  l'irrita- 
Ikn  do  col  due  au  «m>îL  Mais  il  y  a  des  douleurs  utérines  qui  surviennoBt 
t  cause  directe,  et  même  sans  cause  évidente  ;  elles  prennent  une  forme 
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chronique,  une  forme  intermittente,  qui  les  rend  tout  à  fait  semblables  aux 
douleurs  névralgiques  observées  dans  les  cas  de  sciatiqne,  de  tic  doulou- 
reux, etc.  J*ai  reçu  autrefois  dans  une  salle,  à  Thôpital  de  Lourcine,  une 
femme  qui  se  disait  très  malade,  et  qui  accusait  surtout  une  douleur  dans 
le  fond  du  vagin,  donnant  lieu  quelquefois  à  des  syncopes  et  à  des  mouve- 
ments spasmodiques  très  prononcés.  .Te  la  passai  au  spéculum,  et  je  ne 
trouvai  rien  ni  dans  le  vagin  ni  sur  le  col  de  Tutérus  qui  pût  m'annoncer  la 
moindre  lésion  matérielle.  Cette  femme  m*avoua  avoir  donné  un  écoulement 
uréthral  à  l'homme  avec  lequel  elle  vivait.  Je  crus  longtemps  qu'elle  avait 
quelque  intérêt  à  rester  à  Lou  reine,  et  rengageai  plusieurs  fois  à  sortir,  elle 
me  suppliait  toujours  de  la  garder  pour  la  guérir.  Je  tentai  alors  le  sulfate  de 
quinine  et  une  légère  cautérisation  du  col  avec  le  nitrate  d'argent  Deux 
semaines  après  l'administration  du  sulfate  de  quinine,  cette  femme  m'assura 
qu'elle  ne  souffrait  plus;  elle  demanda  alors  sa  sortie,  et  me  remercia  avec 
l'expression  d'une  vive  reconnaissance. 

Causes.  —  L'hystéralgie  ne  se  développe  presque  jamais  avant  l'époque 
de  la  puberté,  et  très  rarement  après  la  cessation  définitive  du  flux  mens- 
truel. Gomme  toutes  les  affections  de  nature  névralgique,  c'est  principale- 
ment chez  les  tempéraments  nerveux,  excitables,  qu'on  l'observe  de  préfi^ 
rence;  les  émotions  vives,  et  particulièrement  celles  qui  naissent  de 
contrariétés  répétées,  en  favorisent  beaucoup  le  développement  Les  passions 
erotiques,  d'après  certains  auteurs,  peuvent  aussi  la  produire,  mais  elles 
n'agissent,  selon  moi,  qu'autant  qu'elles  sont  contrariées.  Les  différentes 
lésions  matérielles  dont  l'utérus  peut  être  le  siège  coïncident  quelquefois 
avec  elle,  sans  qu'on  puisse  néanmoins  les  accuser  d'en  être  la  cause  pre- 
mière, puisque  ces  lésions  existent  le  plus  souvent  seules;  elles  paraissent  se^^ 
lement  dans  quelques  cas  forcer  la  prédisposition  déjà  existante. 

Lorsque  l'hystéralgie  est  une  fois  établie,  les  causes  les  plus  légères  suffi- 
sent pour  en  provoquer  le  retour,  et  ces  causes  sont  toujours  à  peu  de  chose 
près  de  même  nature  que  celles  qui  lui  ont  donné  naissance  primitivement 
Symptômes.  —  Les  douleui*s  qui  caractérisent  l'hystéralgie  se  manifes- 
tent le  plus  souvent  sous  forme  d'élancements  plus  ou  moins  vifs,  ressentis 
profondément  dans  la  vessie,  d'où  ils  s'irradient  dans  les  flancs,  dans  les 
aines  et  dans  les  cuisses,  quelquefois  jusque  dans  les  reins  ;  ces  douleurs 
disparaissent,  ou  au  moins  diminuent  ordinairement  beaucoup,  après  quel- 
ques minutes,  une  demi-heure  ou  une  heure  au  plus,  pour  revenir  ensuite 
avec  une  nouvelle  violence  à  des  intervalles  indéterminés  et  quelquefois 
périodiques.  Fréquemment  elles  s'accompagnent  d'autres  douleurs  de  même 
nature  dans  différentes  parties,  et  presque  toujours  d'une  exaltation  géné- 
rale de  la  sensibilité,  de  l'impressionnabilité  morale  ;  cette  dernière  condi- 
tion persiste  dans  rinler\alle  des  accès  jusqu'à  ce  que  ceux-ci  aient  cessé 
pour  un  temps  assez  long,  et  quelquefois  même  elle  précède  le  premier  et  lui 
sert  de  signe  précurseur. 
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Pendant  que  les  phénomènes  précédents  s'accomplissent,  Tutérus  n'offre 
ancane  ou  presque  aucune  modification  matérielle  appréciable  ;  dans  quelques 
cas  seulement  on  constate  un  peu  de  chaleur  anormale  sur  le  col,  une  aug- 
mentation de  sensibilité  qui  peut  aller  assez  loin,  et  plus  rarement  des  con- 
tractions douloureuses  des  parois  vaginales;  dans  ces  circonstances,  le  tou- 
cher est  très  douloureux,  et  augmente  souvent  la  violence  des  accès. 

La  durée  de  chaque  accès,  la  durée  totale  de  l'ensemble  des  accès,  en- 
semUequi  constitue  une  période ^  le  retour  de  cette  période  elle-même, 
n'offrent  rien  de  régulier.  Les  accès,  comme  les  périodes,  peuvent  être  de 
courte  ou  de  longue  durée;  Tintervalie  qui  les  sépare  peut  être  un  état  com- 
plétemenl  physiologique,  ou  bien  il  peut  exister  {Mandant  ce  temps  un  mal- 
aise, des  douleurs  sourdes  qui  ne  disparaissent  jamais  complètement.  La 
maladie  peut  disparaître  d'une  manière  définitive  après  une,  deux  ou  trois 
périodes,  mais  c'est  le  cas  à  beaucoup  près  le  plus  rare;  ordinairement  il 
s'en  manifeste  un  beaucoup  plus  grand  nombre,  et,  avant  de  disparaître,  les 
dernières  diminuent  progressivement  d'intensité.  Il  est  rare  que  la  maladie, 
même  à  un  fort  degré,  se  prolonge  jusqu'à  l'époque  critique,  et  presque 
sans  exemplequ'elle  persiste  après  cette  époque. 

Traiteniciit.  —  I^es  moyens  à  mettre  en  usage  contre  l'hystéralgie  sont  les 
mêmes  que  ceux  qu'on  emploie  dans  les  névralgies  en  général  :  à  Tintérieur 
00  administrera  les  narcotiques  et  les  antispasmodiques,  tels  que  l'opium. 
Tan  fœtida,  la  valériane,  etc.  ;  à  l'extérieur,  les  bains,  les  injections  nar- 
cotiques et  les  topiques  calmants  sur  l'hypogastre  seront  prescrits.  Dans  le 
cas  où  ces  médicaments  n'auraient  pas  le  résultat  désiré,  on  pourrait  essayer 
Tapplication  de  vésicatoires  volants  sur  la  région  sacrée  ou  hypogastrique, 
ces  vésicatoires  ayant,  'comme  on  le  sait,  une  action  très  favorable  sur  les 
autres  névralgies.  Assez  souvent  l'hystéralgie  affecte  une  forme  périodique  ; 
dans  ce  cas,  le  sulfate  de  quinine  produit  des  résultats  très  avantageux  ;  il 
Dnit  seulement  savoir  que  la  périodicité  n'est  point  à  longs  intervalles  comme 
dans  les  fièvres  intermittentes  :  il  suffit,  pour  qu'elle  existe,  que  les  douleurs 
apparaissent  à  des  distances  à  peu  près  égales  de  quatre,  de  six,  de  huit 
heures,  etc.  L'hystéralgie  est  alors  ce  qu'on  a  récemment  appelé  une  affec- 
tion intermittente  h  courtes  périodes  (1),  affection  dans  laquelle  le  sulfate 
deqninine  a  presque  autant  de  puissance  que  dans  les  fièvres  intermittentes 
elles-mêmes. 

Les  moyens  précédents  sont  ceux  que  l'on  doit  mettre  en  usage  pendant 
l'existence  des  douleurs  ;  dans  leur  intervalle  on  doit  s'attacher  autant  que 
possible  à  en  prévenir  le  retour.  Dans  ce  but,  on  recommandera  aux  ma- 
lades un  exercice  modéré  et  un  régime  nourrissant;  on  leur  conseillera 
d'éviter  les  émotions  morales  vives  et  de  vivre  à  la  campagne  lorsque  leurs 

(1)  Voyez  Tin tére^saul  travail  de  M.  Mélier,  Ahm  Mémoires  de  V Académie  royale 
de  médecine,  Paris,  1843,  t.  X,  p.  551. 
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occupatioM  le  permettront;  en  un  mot,  on  s'eflbrcera,  par  tons  lei  moyens, 
de  détruire  la  prédominance  nerveuse  qui  existe  presque  constamment  dim 
l'bystéralgie.  Beaucoup  d'auteurs  ont  cru  que  le  coït  faforisait  le  développe- 
ment des  douleurs  utérines,  et  ils  ont  en  conséquence  proscrit  cet  aeli 
physiologique  ;  nous  pensons  que,  exercé  modérément,  il  est  beaucoup  plm 
utile  que  nuisible.  Nous  avons  la  certitude  que,  chez  certaines  femmes  sim^ 
tout,  rabstinence  serait  une  condition  très  défavorable  à  la  gnérkKm.  On  a 
proposé,  en  désespoir  de  cause,  le  débridement  du  col  de  la  matrice.  Je  M 
sois  pas  éloigné  d'adopter  ce  moyea 

ARTICLE  II. 
■én^rrliaglMi  de  la  aiatrlce.  —  Hétrorrliafle. 

Les  conditions  physiologiques  dans  lesquelles  se  trouve  placée  la  niatrâoe 
font  que,  pour  cet  organe,  le  simple  écoulement  de  sang  ne  constitue  pas» 
comme  pour  d'autres  organes  de  l'économie,  une  bémorrhagie  :  au«ii  Iti 
auteurs  n'ont-ils  donné  ce  nom  qu'aux  écoulements  sanguins  qui  se  matîr 
festent  à  une  époque  anormale  ou  avec  une  abondance  inaccoutumée. 

La  marche  qu'affecte  l'écoulement  lui  a  fait  donner  différents  nom»  ;  il  y  a 
hémorrhagie  proprement  dite  quand  l'écoulement  de  sang  s'effectue  affC 
une  certaine  rapidité,  et  cesse  d'une  manière  définitive  après  un  court  ei- 
pace  de  temps;  on  a  appelé  perte,  rhémorrbagie  dans  laquelle  l'écoulemept 
est  peu  considérable  et  se  renouvelle  fréquemment,  à  des  époques  plus  09 
moins  rapprochées. 

L*état  physiologique  dans  lequel  se  trouve  la  matrice  a  une  inflnenet 
plus  grande  encore  sur  la  production  et  le  caractère  des  hémorrbagies  qoi 
sur  la  plupart  des  autres  affections.  Ainsi,  les  métrorrbagies  qui  ont  Hep 
pendant  la  grossesse  et  après  l'accouchement,  forment  une  catégorie  toute 
spéciale,  dont  l'histoire  appartient  aux  traités  d'obstétrique. 

Cames.  —  Les  hémorrbagies  non  puerpérales  ne  s'observent  presipie 
jamais  avant  la  puberté,  et  très  rarement  chez  les  jeunes  filles  pubères^  mais 
encore  vierges  ;  aussi,  lorsque  l'on  constate  une  mélrorrhagie,  mêine  pep 
abondante,  chez  une  jeune  personne  habituellement  bien  réglée,  on  doit 
avoir  les  plus  grandes  présomptions  que  cette  affection  est  symplomatiqn^ 
d'un  avortemenl. 

Après  l'âge  critique,  les  hémorrbagies,  sans  être  aussi  rares  qu*avaBt  la 
puberté,  sont  cependant  loin  d'être  fréquentes  en  l'absence  de  toute  lésiaii 
organique.  C'est  pendant  la  période  utérine,  et  même,  selon  M.  Geadrio, 
vers  le  milieu  de  cette  période,  que  les  femmes  y  sont  le  plus  prédisposa  ; 
l'époque  critique  est  celle  où  la  métrorrhagie  est,  à  beaucoup  près,  la  pl«s 
fréquente.  L'abondance  habituelle  des  règles  semble  dénoter  une  constitution 
favorable  aux  hémorrbagies  utérines  ;  il  n'est  pas  rare  d'observer,  chez  les 
femmes  qui  se  trouvent  dans  ces  conditions,  un  prolongement  du  flux  i 
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ml  qm  dégénéra  en  hémorrhagie,  presque  k  chaqae  époqne  menstraelle. 
a  IMqiKOce  des  icoouchements  est  nne  cause  asseï  puissante  ;  la  métror- 
hagie  est,  en  eilet«  asseï  rare  chex  les  femmes  mariées  quand  elles  n'ont  pas 
i  d'enfants.  Dans  quelques  cas  rares,  Thérédité  paraît  jouer  un  certain 
He  dans  la  production  de  cette  maladie.  Indépendamment  des  causes  pré- 
japoiantes  qui  précèdent  et  qui  sont  le  mieux  connues,  il  en  existe  d'autres 
ni  tiennent  aux  circonstances  hygiéniques  au  milieu  desquelles  les  femmes 
nt  placées  :  ainsi,  l'habitation  dans  un  climat  chaud,  surtout  lorsqu'on  a 
nitté  une  contrée  froide,  l'usage  d'aliments  trop  stimulants  ou  de  boissons 
np  spiritueuses,  les  bains  chauds  trop  prolongés  ou  fréquemment  répétés, 
s  constrictions  exercées  au-dessus  du  bassin,  les  marches  prolongées  ou  la 
i  station  verticale,  l'excitation  immodérée  des  organes  génitaux,  sont 
de  circonstances  qui  favorisent  le  développement  des  hémorrhagies 
On  a  observé,  à  certaines  époques,  nne  augmentation  remarquable 
laM  It  fréquence  des  hémorrhagies  qu'on  n*a  pu  rapporter  qu'h  une  oonstl- 
I  épidémique;  mais  rien  de  semblable  ne  s'est  reproduit  depuis  qu'on  a 
I  pins  de  rigueur  dans  l'observation  ;  de  sorte  que  le  caractère  épidé^ 
I  de  la  maladie  qui  nous  occupe  me  semble  encore  douteux. 

On  a  désigné,  sons  le  nom  de  causes  occaiionnelies,  celles  qui  agissent 
mqaement,  et  qui  sont  suivies  presque  immédiatement  de  l'effet  qu'elles 
ffadoiient  Parmi  ces  causes,  on  a  rangé  les  coups  sur  la  région  hypogas- 
fkpMt  h»  chutes  sur  les  pieds,  l'action  directe  de  corps  étrangers  sur  l'uté- 
v,  les  émotions  morales  vives,  les  exercices  musculaires  trop  violents,  etc. 
[talM  ces  causes  sont  loin  d'être  sans  influence,  mais  II  faut  savoir  qu'elles 
fmi  guère  de  résultat  qu'autant  qu'il  exinte  des  causes  prédisposantes  bien 
iMMHioées;  d'où  il  résulte,  que  c'est  surtout  contre  ces  dernières  que  l'on 
hfit  diriger  les  moyens  de  la  thérapeutique. 

WfmafÊêmmm.  —  Lorsque  la  métrorrhagie  n'est  pas  un  prolongement  du 
in  menstruel,  elle  est  ordinairement  annoncée  par  quelques  symptômes 
pécnrseurs,  tels  que  des  coliques,  un  malaise  général  plus  ou  moins  pro- 
MMé,  vn  sentiment  de  chaleur  et  de  tension  dans  la  région  hypogastrique 
R  dans  les  hypochondres,  une  accélération  et  une  dureté  du  pouls,  quelque* 
Ui  des  bouMes  de  chaleur  h  la  face  et  un  léger  gonflement  des  mamelles. 
Qtriqnes  anteure  ont  noté  nne  ardeur  ou  un  prurit  des  parties  génitales.  La 
hrét  de  ces  phénomènes  est  très  variable  et  généralement  asset  courte  ;  il 
m  nra  qu'ils  se  prolongent  au  delà  de  vingt-quatre  ou  quarante  -huit  heures. 
Os  se  dissipent  ordinairement  lorsque  le  sang  apparaît,  et  font  place  h  un 
laiimunt  de  bien-être  qui  ne  se  prolonge  lui-même  qu'autant  que  l'écoulé- 
BB8M  dv  sang  est  peu  abondant.  Dans  le  cas  contraire,  à  ce  bien-être  snccè- 
éenldes  donlenrs,  des  tiraillements  épigastriques,  des  nausées,  des  vomisse- 
ments, des  spasmes  dans  les  membres  supérieurs  et  inférieurs,  queJquefolsdes 
Beolaliyiléf#Mrniea,de  la  pâleur  du  visage,  des  défaillances,  des  palpitations, 
dBi  bMNddnwNnents  dans  les  oreilles,  une  céphalalgie  d'intensilé  variaMe. 
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Lorsque  Théinorrhagie  affecte  la  forme  de  perte,  les  symptômes  sont  plus 
prononcés  en  commençant  ;  mais,  à  mesure  que  la  maladie  se  prolonge,  ils  dle- 
vicnnent  de  plus  en  plus  graves,  et  finissent  par  condamner  les  malades  à  no 
repos  complet,  soit  parce  que  le  moindre  exercice  rappelle  Técoulement,  soil 
parce  que  Tutat  d'émaciation  est  porté  au  point  de  rendre  tout  mouvement 
impossible.  Quelques  femmes  cependant  supportent  des  pertes,  même  asaei 
abondantes,  sans  en  éprouver  de  graves  inconvénients,  il  semble  que  chezeUet 
Técoulement  morbide  n'est  qu*un  supplémentde  Técoulemeut  physiologique; 
chez  elles ,  un  affaiblissement  modéré  et  peu  durable  est  le  seul  symptôme 
qu'elles  éprouvent.  Cette  particularité  s'observe  spécialement  à  Tâge  cri- 
tique ;  les  pertes  alors  semblent  former  une  sorte  de  transition  presque  phy- 
siologique entre  la  période  utérine  et  Tâge  de  retour.  Fréquemment  la  mé- 
trorrhagie  alterne  avec  des  flux  leucorrhéiques  qui  affaiblissent  les  maiadci 
presque  autant  que  Thémorrhagie  elle-même,  et  qui,  en  général,  deviennent 
plus  abondants  loi^sque  Técoulement  disparaît,  et  vice  versa.  Le  col  de  Tnlé- 
rus  et  les  parois  vaginales  voisines  éprouvent,  pendant  la  durée  de  rhémor- 
rhagie,  et  surtout  à  son  début,  dos  modifications  qui  sont  presque  entièfe- 
ment  semblables  à  celles  produites  par  la  métrite  aiguë  peu  intense.  Ainsi  h 
rougeur  de  ces  parties  est  plus  foncée,  leur  température  s'élève,  le  col  m 
gonfle  et  éprouve  un  certain  degré  de  ramollissement  ;  rarement  il  est  don- 
loureux  au  toucher,  si  ce  n'est  tout  à  fait  au  début  de  la  maladie  ;  ces  modi- 
fications diminuent  à  mesure  que  l'écoulement  continue ,  et  se  prolongeât 
rarement  après  qu'il  a  cessé. 

Le  sang  rendu  pendant  la  durée  de  l'hémorrhagie  n'offre  aucun  caractère 
spécial  ;  il  est  en  rapport  avec  l'état  général  de  la  maladie  ;  il  devient  de  pi» 
en  plus  aqueux  à  mesure  que  celle-ci  s'affaiblit  davantage.  Cependant  il  dif- 
fère souvent  de  celui  des  règles,  en  ce  qu'il  se  coagule  promptement  après 
son  issue  au  dehors.  Lorsque  les  caillots  se  forment  dans  l'utérus,  comme 
cela  s'observe  dans  quelques  cas,  leur  expulsion  provoque  quelquefois  de 
vives  douleurs,  analogues  à  celles  de  la  parturition.  Ce  caractère  est  le  seul 
qui  serve  à  faire  distinguer  l'hémorrhagie  qui  suit  immédiatement  les  règles 
d'un  flux  menstruel  très  prolongé,  comme  on  en  obsene  chez  qudqnes 
femmes  ;  il  sert  également  à  faire  dislinguer  les  métrorrhagies,  alternant 
avec  la  menstruation,  des  règles  bimensuelles  qui  sont  physiologiques  cbei 
quelques  femmes,  (^es  deux  cas  sont  les  seuls  où  l'on  puisse  confondre  la 
métrorrhagie  avec  un  autre  état  ;  en  toute  autre  circonstance ,  l'écoulement 
du  sang  suffit  pour  asseoir  le  diagnostic. 

Nous  n'avons  entendu  parler  dans  ce  qui  précède  que  des  hémorrhagies 
idiopalhiques;  quant  à  celles  qui  ne  sont  qu'un  symptôme  d'une  altération 
plus  grave  de  l'utérus,  leur  histoire  ne  doit  point  être  séparée  de  celle  de 
l'altération  elle-même.  (Voyez  plus  loin  le  chapitre  IV.) 

Pronostic.  —  La  variabilité  des  symptômes  produits  par  la  métrorrhagie 
peut  faire  présumer  que  le  pronostic  doit  être  très  différent,  suivant  les 
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individus.  L*âge  des  malades,  leur  constitution,  le  degré  d*afTaiblissement 
déjà  produit  par  la  maladie,  la  cause  présumée  de  celle-ci,  devront  être 
pris  en  considération.  Voici  néanmoins  ce  que  Ton  peut  établir  de  plus 
générai  :  chez  les  jeunes  filles  non  réglées,  la  métrorrhagie  oiïre,  en 
général,  très  peu  de  gravité,  lorsque,  bien  entendu,  elle  n*est  pas  le  ré- 
sultat de  manoeuvres  directes  sur  l'utérus.  Ordinairement  les  règles  finis- 
sent par  s'établir  d'une  manière  régulière,  et  avec  leur  régularité  dispa* 
rait  presque  toujours  Théniorrhagie.  Il  en  est  à  peu  près  de  même  de  la 
métrorrhagie  que  Ton  observe  à  Tâge  critique  ;  bien  qu'elle  dure  générale- 
ment plus  longtemps  que  la  précédente,  elle  disparaît  à  peu  près  constam- 
ment d'une  manière  spontanée  sans  laisser  de  traces.  La  métrorrhagie  régu- 
lière qui  s'établit,  chez  un  certain  nombre  de  femmes,  lorsque  déjà  l'époque 
du  retour  est  passée  depuis  plusieurs  années ,  n'a  pas  non  plus  d'inconvé- 
nients graves  lorsqu'elle  est  idiopathique  et  que  les  pertes  de  sang  ne  sont 
pas  trop  considérables.  On  voit  ainsi  des  femmes  avoir  une  seconde  jeunesse 
et  arriver  jusqu'à  soixante-quinze  et  même  quatre-vingts  ans  sans  éprouver 
d'altération  dans  leur  santé  par  suite  de  la  seconde  menstruation. 

Les  héroorrhagies  aiguës  très  rapides  peuvent  avoir  les  résultats  les  plus 
fonestes  qtiand  l'écoulement  de  sang  est  abondant  ;  dans  les  cas,  à  beau- 
coup près  les  plus  fréquents,  où  la  mort  n'en  est  pas  le  résultat,  elles  lais- 
sent après  elles  un  affaiblissement  considérable  qui  entraîne  une  longue 
convalescence  ;  et  si  pendant  cette  convalescence  se  manifestent  quelques 
récidives,  comme  il  y  a  toujours  lieu  de  le  craindre,  les  fonctions  digestives 
peuvent  être  troublées  au  point  de  ne  pouvoir  plus  se  rétablir,  et  les  malades 
finissent  par  succomber  à  un  dépérissement  progressif. 

Leshémorrhagies,  qui  se  manifestent  sous  forme  de  pertes,  ont  desincon* 
vénienis  proportionnés  5  leur  fréquence  et  à  leur  intensité,  mais  elles  ont 
ane  gravité  absolue  fort  grande  chez  les  jeunes  femmes  :  elles  mettent  un 
obstacle  assez  grand  à  la  fécondation,  et  elles  prédisposent  surtout  à  l'avor- 
teroent;  en  sorte  que  les  femmes  qui  en  sont  affectées  conduisent  rarement 
une  grossesse  à  terme,  si  elles  ne  sont  pas  guéries  avant  de  devenir  enceintes. 

TnUtemeBt.  — La  première  condition,  pour  combattre  avec  succès  la 
métrorrhagie,  consiste  à  placer  les  malades  dans  des  conditions  hygiéniques 
favorables.  On  leur  conseillera  de  garder  un  repos  absolu  dans  une  position 
horizontale;  on  aura  soin  qu'elles  couchent  sur  des  lits  un  peu  durs,  et 
qu'elles  évitent  de  se  trop  couvrir  ;  en  un  mot,  elles  éviteront  d'entretenir 
one  chaleur  trop  forte  autour  du  bassin.  Elles  devront  habiter  une  chambre 
bien  aérée,  d'une  température  peu  élevée  sans  être  froide,  et  elles  se  sous- 
trairont, autant  que  possible,  à  toutes  les  émotions  morales  vives,  même  à 
celles  provoquées  par  la  lecture.  Lorsque  toutes  ces  conditions  pourront 
être  obtenues,  on  aura  déjà  beaucoup  fait  pour  le  traitement.  Cependant  les 
moyens  thérapeutiques  ne  devront  point  être  négligés. 

Les  malades  boiront  habituellement  une  tisane  acidulée  ou  de  l'eau  rougie 
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quand  elits  ia  préfèrent  i  eiceplé  dans  les  métrorrbagiet  aiguës,  nous  pié^ 
ferons  que  les  boissons  soient  fraîches  plutôt  que  glacées ,  eeUea^d  ayaM 
pour  résultat  presque  constant  de  produire  une  réaction  déâivoraUe.  Oi 
pourra  associer  à  ces  boissons  des  astringents  plus  énergiques,  administrer 
les  eaux  minérales  de  Spa,  de  Vichy,  etc. 

Parmi  les  roédicamenla  astringents  qu'on  met  aussi  en  usage  dans  le  trai* 
tement  de  la  métrorrbagie,  le  seigle  ergoté  mérite  une  mention  particulière  : 
on  sait  qiie  cette  subsUnce  a  été  employée  avec  succès  dans  les  hémorrha' 
gies  puerpérales;  quelques  auteurs,  guidés  par  les  bons  effets  qu'elle  pror 
duisait  dans  ces  cas,  Tont  employée  contre  les  hémorrhagies  qui  sonriennent 
en  dehors  de  l'état  puerpéral  Les  uns  disent  s'en  être  bien  trouvés,  d'à 
m  condanment  l'usage;  parce  qu'elle  a,  selon  eux,  rinconvéoient  de  i 
gestionner  l'utérus,  et  d'exposer  ainsi  à  des  récidives  plus  graves  lorsqa'dk 
parvient  k  suspendre  momentanément  l'écoulement  sanguin.  L'analogie 
indique  que  le  seigle  ergoté,  ayant  une  action  des  plus  énergiques  eor  l'ofé- 
rus,  ne  doit  être  employé  que  dans  les  cas  oà  l'hémorrhagie  est  aigui  et 
d'une  certaine  intensité  ;  c'est  dans  ces  cas  seulement  que  j'en  conaeilleraii 
l'usage,  et  ce  sont  aussi  les  seuls  dans  lesquels  il  ait  produit  qudques  résul- 
tal»  avantageux  et  non  contestables,  abstraction  faite  de  l'hémorrhagît  pw»> 
pérale. 

Ub  des  moyens  thérapeutiques  dont  on  ait  Mt  le  plus  de  bruit,  c'est  h 
eaignée  :  tantôt  on  l'a  pratiquée  dans  le  but  de  déseoiplir  le  système  < 
latoire ,  tantôt  seulement  dans  celui  d'opérer  une  dérivation  dans  le 
da  sang.  Pour  remplir  la  première  de  ces  deux  indications,  on  a  employa 
les  saignées  ordinaires,  et,  pour  satisfaire  à  la  seconde,  de  petites  aaîgnési 
dites  révulsives.  Les  unes  et  les  autres  de  ces  saignées  doivent,  selon  nous, 
être  réservées  pour  les  cas  où  la  constitution  des  malades  est  pléthoriqiie,  oe 
au  moins  assez  forte  encore.  Lorsqu'on  pratique  des  saignées,  même  pee 
abondantes,  à  des  malades  déjà  anémiées,  on  s'expose  à  un  inconvénieil 
inévitable,  l'augmentation  de  l'anémie,  pour  un  résultat  fort  incertain. 

Les  topiques  frais  sur  l'hypogasire,  et  les  ingestions  fraîches,  simples  et 
légèrement  astringentes,  seront  employés  dans  plusieurs  cas  avec  avaatage  ; 
dans  quelques  cas  fie  métrorrbagie  très  chronique,  on  emploiera  même  dm 
douches  rendues  légèrement  toniques  à  l'aide  de  quelques  substances  mM' 
raies,  comme  l'alun  ou  les  sels  de  fer.  On  s'est  quelquefois  bien  trouvé  des 
bains  froids  ;  nous  pensons  qu'il  faut  les  donner  avec  beaucoup  de  drcon- 
ipection,  après  avoir  attentivement  sondé  les  idiosyncrasies,  et  qu'il  faut 
iortottt  se  garder  de  les  prescrire  à  une  température  trop  basse  qui  provoque 
«ne  réactioo  énergique  ;  ils  doivent  plutôt  êune  employés  comme  toniques 
que  dans  tout  autre  but  :  aussi  lorsqu'on  pourra  faire  prendre  les  bïifli 
d'eaux  minérales  naturelles,  devra-t-on  toujours  les  préférer. 

Le  régime  à  suivre,  pendant  le  traitement  de  la  métrorrhagie,  doit  être  peo 
tnbetantieletaurtotttptasiiBwitotySt  tomMieest  k  Têtat  «igaetsilei 
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forces  de  b  malade  sont  bieo  conservées;  mais  quand  la  constitution  est 
détériorée,  Jes  aliments  doivent  être  noarrissantf  et  en  rapport  avec  Thy- 
(iène  générale  que  nous  avons  conseillée  dans  ces  cas.  La  diète  et  les  débi- 
litants ne  serviraient  ici  qu'à  favoriser  les  progrès  de  la  maladie. 

ARTICLE  IIL 
De  rhéntaCoeèle  rétroHiSérlMe. 

[L*afiection  que  nous  allons  décrire  a  été  également  désignée  sous  le  nom 
à*hématocèlepéri'Uterine^  de  tumeurs  sanguines  de  Vexcamiion pelvienne: 
c'est  aux  travauxde  MiM.  Laugier,  Nélaton,  H.  Bourdon,  Yiguès,  A.  Voisin  (i), 
que  nous  en  devons  la  connaissance.  Elle  est  constituée  par  un  kyste  sanguin  de- 
vefeppé  du  côté  de  la  face  postérieure  de  Tulérus,  entre  cet  organe  et  le  rectum. 

inatowiie  pathoi<»cii|ve.  —  Les  palhologistos  ne  sont  pas  d'accord  sur 
letîége  exact  de  Thématocèle  rétro-utérine.  M.  Yiguès,  après  avoir  émis  l'idée 
que  l'épancbement  sanguin  est  toujours  extra-péritonéal,  a  bientôt  renoncé 
à  cette  opinion.  MM.  Huguier,  Nonat,  Becquerel,  pensent  que  l'hématocèle 
est  tantôt  inlra,  tantôt  extra-péritonéale  ;  H.  A.  Voisin  (2)  place  le  siège  de 
i*épanchement  sanguin  exclusivement  dans  la  cavité  périlonéale.  Le  kyste 
forme  une  cavité  limitée,  en  avant,  par  la  foce  postérieure  de  l'utérus  et  dt 
l'mi  ou  des  deux  ligaments  larges;  en  haut,  par  une  portion  du  rectum,  de 
rS  iliaque,  une  ou  plusieurs  anses  d'intestin  grêle  et  le  cecum,  le  tout  uni 
pirdes  adhérences  celluleuses;  en  arrière,  par  le  rectum  et  la  partie  posté* 
rieure  de  l'excavation  du  bassin,  latéralement  par  les  parties  latérales  de 
cette  excavation;  en  bas,  par  le  cui-de-sac  utéro-recul  du  péritoine. 

Ce  kyste  est  simple  ou  multiple  ;  il  forme  une  tumeur  plus  ou  moins 
volumineuse  remplissant  le  petit  txissin  et  adhérant  aux  parois  de  l'enceinte 
pdvienne;  tantôt  il  est  tout  à  fait  indépendant  de  la  paroi  postérieure  de  l'u* 
ténis;  d'autres  fois  il  est  tellement  uni  k  cette  même  paroi  qu'on  le  croirait 
développé  aux  dépens  du  tissu  utérin  (Viguès).  Les  parois  de  la  poche  sont 
résistantes,  épaisses  de  plusieurs  centimètres,  constituées  par  un  tissu  mou, 
âastique,  ûbrineux.  A  l'intérieur  du  kyste,  on  trouve  du  sang  à  l'état 
liquide  ou  coagulé;  quelquefois  un  liqukie  transparent,  jaunâtre,  iégèrenent 
visqueux  ;  ou  bien  enûn  une  matière  liquide,  sanieuse,  purulente  et  très 
iétide,  mélangée  ou  non  de  caillots  ûbrineux.  Dans  deux  cas,  Viguès  n'a 
jamais  pu  faire  pénétrer  dans  l'intérieur  de  la  poche  un  liquide  injecté,  après 
la  mort,  par  les  artères  utérines  et  ovariques. 

(1)  Laagier,  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  t.  V.  article  Bamin.  ** 
—  H.  Bourdon,  Revue  médicale,  1841.  —  Viguès,  Thèses  de  Paris,  1850. — 
Aog.  Voisin,  Thèses  de  Paris,  1858. 

(î)  De  Chématocèle  rétro-utérine  et  des  épanchements  non  enkystés  de  la  cavité  péri- 
Uméaledu  petit  bassin,  Paris,  1860,  p.  211 .  C*est  dans  cette  excellente  monographie 
que  )*ai  puisé  les  éléments  de  cet  article. 
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C^aiweft.  —  L'hématocèle  rétro-utérine  se  développe  chez  les 
jeunes,  douées  d'une  bonne  constitution  et  chez  lesquelles  il  existe  des  trou- 
bles de  la  menstruation  ;  quelquefois  c'est  après  des  excès  de  coït,  ou  sous 
rinfluence  d'une  violence  extérieure  que  répauchemcnt  S(>.  forme,  ainsi  par 
la  pénétration  d'un  écbalas  entre  le  rectum  et  le  vagin  (Valleix). 

D'après  M.  A.  Voisin  (1),  l'altération  du  sang  survenant  dans  le  cours 
des  fièvres  éruptives,  Tabondance  antérieure  des  règles,  l'état  habituel  de 
pléthore,  sont  des  causes  prédisposantes. 

Toutefois,  puisque  cette  affection  se  rattache  le  plus  souvent  à  des  troubles 
dans  le  travail  de  la  menstruation,  il  convient  de  rechercher  le  rapport  qui 
peut  exister  entre  la  cause  et  l'effet  Or,  on  sait  qu*à  chaque  période  mens- 
truelle l'ovaire  est  le  siège  d'une  fluxion  sanguine  qui  a  pour  conséquence 
de  produire  la  rupture  d'une  vésicule  de  de  Graaf  et  l'expulsion  de  l'ovule; 
toutes  les  fois  que  ce  travail  congestionne!  reste  dans  les  limites  physiologi- 
ques, il  n'en  résulte  aucun  trouble ,  mais  si  le  raptus  sanguin  devient  plus 
énergique,  il  se  formera  un  véritable  épanchement  de  sang,  soit  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-périlonéal,  soit  dans  la  cavité  péritonéale  elle-même  ;  dans  ce 
dernier  cas,  répanchement  produira  un  travail  d'inflammation  qui  aura  le  plus 
souvent  pour  conséquence  de  circonscrire  le  saiig  au  moyen  de  fausses  mem- 
branes, et  c'est  ainsi  que  le  kyste  aura  son  siège  dans  l'intérieur  du  péiitoine. 

L'abondance  de  l'hémorrhagie,  l'altération  préalable  du  sang,  la  rétention 
de  ce  liquide  dans  l'utérus,  avant  l'issue  dans  le  péritoine  par  les  trompes, 
la  rupture  de  veines  ovariques  variqueuses,  sont,  d'apiès  la  remarque  de 
M.  A.  Voisin,  des  conditions  défavorables  à  l'enkystement  du  sang. 

On  a  encore  cru  pouvoir  rendre  compte  de  la  production  de  l'hématocèle 
rétro-utérine  par  d'autres  explications  plus  ou  moins  hypothétiques  :  c'est  le 
reflux  du  sang  menstruel  de  l'utérus  à  travers  la  trompe  (Bernutz);  c'est 
la  rupture  de  varices  (|ui  vont  se  rendre  à  l'ovaire  (Richet,  Devalz). 
C'est  une  hémorrhagie  tubuire  (Puech,  Trousseau),  une  apoplexie  ovarique 
(Laugier,  Scanzonij.  M.  A.  Voisin,  après  avoir  discuté  ces  diverses  opinions, 
a  été  conduit  à  admettre,  pour  la  formation  de  l'hématocèle  rétro -utérine, 
trois  causes  qui  sont  dans  l'ordre  de  fréquence  :  l'hémorrhagie  ovarienne, 
l'hémorrhagie  lubaire,  et  le  reflux  du  sang  de  l'utérus  dans  les  trompes. 

Symptômes.  —  La  maladie  est  souvent  précédée  d'un  malaise,  de  trou- 
bles menstruels  divers,  tantôt  d'une  suppression  de  règles,  tantôt  de  mé- 
irorrhagies.  Les  femmes  se  plaignent  de  douleui^  dans  l'abdomen,  d'une 
sensation  de  poids  dans  le  bas-ventre  ;  elles  perdent  rapi)élit,  éprouvent  des 
nausées,  quelquefois  même  ont  des  vomissements  bilieux,  de  la  constipa- 
lion,  de  la  fièvre.  Elles  sont  faibles,  maigrissent ,  deviennent  pales,  et  s'aper- 
çoivent de  l'augmentation  dans  le  volume  du  ventre. 

Si  l'on  examine  alors  l'abdomen,  on  le  trouve  ballonné,  tendu,  convexe, 

1)  Loc.cit.,  p.  83. 
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;  doalooreox  pour  que  les  malades  gardent  le  décubitus  dorsal  et  main- 
tiennent les  cuisses  fléchies  sur  le  bassin.  Par  le  palper  hypogastrique,  on 
constate  dans  le  petit  bassin  Texistence  d'une  tumeur,  qui  tantôt  ne  dépasse 
pas  le  détroit-supérieur,  qui  quelquefois  s*élève  vers  l'ombilic  Cette  tumeur 
est  lisse,  arrondie,  sans  bosselures,  bien  circonscrite,  excepté  en  bas,  où  elle 
s'enfonce  dans  l'excavation  pelvienne  ;  peu  mobile  et  comme  enclavée  dans 
le  petit  bassin  ;  sans  adhérence,  du  reste,  avec  la  paroi  abdominale,  d'une 
consistance  assez  grande,  quelquefois  fluctuante,  donnant  à  la  percussion 
une  matité  bien  prononcée  et  sans  que  l'auscultation  y  révèle  aucun  bruit. 
Par  le  toucher  vaginal,  on  reconnaît  la  présence  de  la  tumeur  entre  l'utérus 
et  le  rectum,  on  constate  qu'elle  est  plus  ou  moins  rapprochée  de  Tonûce 
mlvaire,  en  raison  de  son  volume;  qu'elle  est  lisse,  arrondie,  fluctuante, 
d'un  yohime  qui  varie  depuis  un  gros  œuf  jusqu'au  poing,  qu'elle  ne  pré- 
sente ni  battements,  ni  mouvements  d'expansion. 

Pour  peu  que  l'hêmatocèle  rétro-utérine  ait  acquis  un  certain  développe- 
ment, elle  repousse  en  avant  la  paroi  postérieure  du  vagin  et  rétrécit  ce 
canal;  elle  entraîne  l'utérus  en  avant  et  applique  le  col  utérin  derrière  la  sym- 
physe pubienne.  La  tumeur  se  prolonge  souvent  vers  la  fosse  iliaque  droite, 
ce  que  Yiguès  attribue  à  la  présence  de  l'S  iliaque  du  côlon  à  gauche. 

Pour  compléter  l'énumération  des  signes  physiques,  nous  ajouterons, 
qu'en  combinant  le  toucher  vaginal  avec  le  palper  hypogastrique,  on  transmet 
k  la  main  placée  sur  Thypogastre  le  mouvement  communiqué  à  la  tumeur 
par  le  doigt  introduit  dans  le  vagin;  qu'en  combinant  le  toucher  rectal  et  le 
toucher  vaginal,  on  peut  sentir  la  fluctuation  dont  la  tumeur  est  le  siège. 

L'hêmatocèle  rétro-utérine  donne  lieu  à  des  troubles  fonctionnels,  consé- 
quence de  la  compression  que  la  tumeur  exerce  sur  les  organes  environnants  : 
constipation,  miction  difficile  ou  impossible,  envi^  fréquentes  d'uriner. 

Hardie  et  terminaiiMns.  — La  maladie  se  comporte  différemment, 
suivant  qu'elle  est  abandonnée  à  elle-même,  ou  que  l'art  intervient  par  des 
moyens  rationnels.  Dans  le  premier  cas,  l'épanchement  sanguin  peut  se  ré- 
sorber et  l'état  général  de  la  malade  s'améliore  à  mesure  que  ce  travail  s'ac- 
complit ;  ou  bien  les  symptômes  généraux  s'aggravent;  le  kyste  s'enflamme 
et  les  parois  deviennent  le  siège  d'un  travail  ulcératif  qui  aura  pour  consé- 
quence de  faire  communiquer  la  tumeur,  soit  avec  un  des  organes  creux  du 
petit  bassin,  soit  avec  la  cavité  péritonéale  ;  ainsi  le  liquide  du  kyste  pourra 
être  évacué  à  travers  le  rectum  ou  le  vagin  ;  la  guérison  est  la  terminaison  la 
plus  fréquente  alors.  Si,  au  contraire,  le  sang  se  fraye  une  issue  dans  la 
cavité  péritonéale,  il  se  développe  une  péritonite  promptement  mortelle. 
Lorsque  la  tumeur  est  ponctionnée  ou  incisée,  les  symptômes  généraux 
s'amendent  ;  la  douleur  abdominale  disparaît,  le  ventre  est  moins  tendu  et 
moins  volumineux,  les  vomissements  cessent,  les  garderobes  se  rétabUssent, 
l'appétit  et  les  forces  sont  recouvrés,  et  si  le  foyer  sanguin  ne  subit  pas  un  travail 
de  décomposition  par  le  fait  de  l'introduction  de  l'air,  le.s  femmes  guérissent. 
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HHiitllHitlb.  — L*héhiatocèle  rétro-Utérine  |leutêti*e  confondue  aîec  «ne 
fro5W5St?  mtfinttif  6>;  on  distinguera  celle-ci  par  Tabsence  die  tameor  Tagl- 
ntle;  ()ar  le^  mouvements  actifs  dU  foetus^  etc.  ;  avec  une  grossesse  extra- 
ntérine  et  nowUihiertt  avec  là  variété  sous-fKritonéo-pelvienne  ;  mais  la 
flUctuatioU  est  plus  marquée  dans  la  tumeur  sânguiUe  que  dans  la  grossesse; 
daiis  ce  dernier  cas,  il  est  parfois  possible  de  reconnaître  les  diverses  parties 
dn  fbetus;  et  ebfin  la  tumeur  sanguine  se  développe  plus  rapidement  que  la 
tufaieur  qui  tst  due  ft  la  grossesse  ;  avec  Vhydfométrie,  dans  ce  cas  la  tu- 
meur est  formée  par  Tutérus  et  nullement  indépendante  de  Tok^ane  ;  avec 
des  tumeurs  développées  dans  les  p&rois  ou  dans  la  cavité  de  Tuténis, 
l*absence  de  fluctuation  fera  éviter  toute  erreur  ;  avec  une  t^lrofiexion  de 
TntérUs;  Uiêmes  remarques  que  pour  les  afleclions  précédentes  ;  aviec  des 
tumeurs  provenant  des  organes  contenus  dans  Tabdomen^  le  foiei  lés  rettU» 
et  descendant  jusque  dans  TetcavatiOn  pelvienne,  la  direction  suivie  par  la 
tnmeiir  i^ndànt  son  accroissement,  Tâbseuce  dé  signes  fournis  par  le  toucher 
vagihâU  rendront  le  diagnostic  facile  ;  avec  les  kystes  de  l'ovaire,  lorsque  ces 
k3rstes  soiit  fixés  au  fond  du  cul-de  sac  recto-utérih  ;  mais  ces  kystto  m 
développent  lentement  et  sont  rarement  accompagnés  de  phénomènes  g!&- 
néhiux  ;  avec  h  phlegmon  péri-utérin;  mais  alors  la  tumeur  est  moins  voio- 
mineuse,  elle  présente  une  consistance  moins  élastique,  une  surface  moins 
lisse,  elle  est  très  sensible  à  la  pression  et  elle  est  accompagnée  de  fièvre 
plus  intense.  Un  abcès  par  congestion  proéminant  dans  le  cul-de-sac  recto- 
utérin  se  distinguera  de  Thématocèle,  parce  que  la  tumeur  est  plus  diffuse, 
qu'elle  est  précédée  de  douleurs  dans  un  point  plus  ou  moins  élo^é  ;  les 
tiimeurs  pldegmoneuses  de  ia  fosse  iliaque  donnent  uhe  fluctuatioii  plus 
sensible,  elles  sont  accompagnées  d'un  engourdissement  et  de  douleurs  dans 
le  membre  inférieur  correspondant.  Enfin  les  lipomes,  les  kystes  de  la  cloison 
recto-vaginalis  forment  des  tumeurs  mieux  circonscrites  et  ne  sont  pas  ac- 
compagnés de  phénomènes  généi^aux. 

Prokiofttiic.  —  Il  comporte  toujours  une  certaine  gravité,  en  raison  des 
phénomènes  généraux  auxquels  les  malades  sont  exposées,  en  raison  de  Tou- 
verture  possible  du  kyste  dans  la  ca\ité  péiitonéale,  en  raison  encore  des 
accidents  d'infection  pntiide  qui  peuvent  être  la  conséquence  de  l'ouverture 
spontanée  ou  artificielle  de  la  tumeur  dans  le  rectum  ou  le  vagin. 

Traittaiiéttt.  —  Dans  la  première  période,  aUrtrs  qu'il  existe  des  symptômes 
indiquant  une  plilogmasie  dn  péritoine,  il  convient  d'avoir  recours  uux 
moyens  antiphlogistiques  :  saignées  générales  et  locales,  cataplasmes  ou 
fomentations  émollientes  sur  l'abdomen  ;  opiacés,  etc. 

Lorsque  la  tumeur  est  développée  et  que  les  accidents  inflammatoires  ont 
disparu,  on  peut  encore  tenter  un  traitement  antiphlogistique  modéré^  dans 
le  but  d'obtenir  l'absorption  du  sang  renfermé  dans  le  kyste.  Si  ce  dernier 
continue  à  s'accroître,  si  les  phénomènes  généraux  persistent,  il  convient 
d'évacuer  le  sang  renfermé  dans  la  poche.  On  commence  par  une  ponction 
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pretiqaée  k  tratera  la  paroi  postérieure  du  vagin,  soit  avec  un  bistouri, 
ioit  afec  bn  gros  trocart  Si  la  tumeur  ne  disparait  pas,  on  revient  à  ime 
nouvelle  ponction.  Si  des  aixidents  de  résorption  putride  se  manifestent^ 
parce  que  les  liquides  contenus  dans  la  poche  s'écoulent  difficilement,  s'al- 
tèrent dans  le  loyer,  il  âiut  recourir  à  rinctston  du  kyste.  Dans  ce  bot,  on 
introduit  un  des  doigts  de  la  main  gauche  dans  le  vagin,  au-dessus  de  h 
tnmeor^  afin  de  repousser  celle-ci  vers  la  volve  et  pour  servir  de  conducteur 
I  tin  bistouri  droit  Ce  dernier  instrument  est  enfoncé  dans  la  poche,  à  tra^ 
vers  la  paroi  postérieure  du  vagin,  après  quoi  l'ouverture  est  agrandie  soit  au 
moyen  d'un  bistouri  boutonné,  soit  avec  un  lidiotome  caché.  On  facilite  la 
sortie  du  aug  renfermé  dans  le  kyste,  soit  par  un  lavage  répété^  soit  en  re« 
tirant  les  caillots  avec  une  curette.  Le  reste  du  traitement  rentre  dans  celui 
à»  aboèa  sanguins.  (Yoyei  L  I«  p.  275.)] 

ARTICLK  IV. 
Mailaiwmatlon  de  rnCéros. 

[L*inflammation  de  Tutéros  se  montre  chez  les  femmes  qui  mm  récem- 
ment accouchées,  ou  bien  en  dehors  de  l'état  puerpéral.  Nous  ne  nous  occu- 
perons pas  de  la  raétrite  des  femmes  en  couches  ;  elle  appartient  à  l'histoire 
de  la  fièvre  puerpérale.  Nous  diviserons  la  seconde  espèce  de  métrite  en 
quatre  T^riétés  :  la  métrite  aiçnë,  la  tùéiriie  chronique  un  corps  de  rntéruss 
fa  métrite  interne  ou  catarrhe  utérin ,  et  la  métrite  du  col,  à  laquelle  nous 
rattachons  les  ynmulations  et  les  ulcérations,  ] 

i«  MÉTfilTE  AIGDE. 

[Gmmm.  —  Cette  affection  est  rare  en  dehors  de  l'état  puerpéral  ;  elle 
atteint  de  préférence  les  femmes  jeunes,  d'un  tempérament  pléthorique  ; 
après  une  sufjpression  brusque  des  règles  ;  à  la  suite  de  l'abus  de  rapports 
sexuels  ;  par  l'extension  à  l'utérus  tout  entier  d'une  inflammation  chronique 
du  col  ;  après  des  cautérisations  faites  sur  le  col,  des  injections  vaginales  as- 
tringentes ou  froides  ;  l'administration  de  substances  emménagogues  ;  l'intro- 
duction de  pessaires  dans  le  vagin,  etc. 

Wf  piaïf  —L'inflammation  occupe  le  corps  tout  entier  de  l'utérus  ou 
une  portion  de  l'organe  ;  le  plus  souvent  la  totalité  de  la  matrice  est  envahie. 
La  i^egmasie  se  propage  très  rarement  au  péritoine,  bien  différente  sous  ce 
rapportde  la  métrite  puerpérale  quis'étend  si  souventàia  séreuse  abdominale. 

La  métrite  aiguë  est  annoncée  par  une  douleur  vive  et  profonde  de  la  ré- 
gion hypogastrique,  augmentant  par  la  pression,  et  se  propageant  jusque 
Ama  les  régions  ovariques,  rénales  et  crurales  ;  par  une  sensation  de  gène  et 
de  poids  dans  le  bassin.  Le  vaghi  devient  chaud  et  sec,  le  col  de  l'utérus  est 
tuméfié  et  souvent  sensible  à  la  pression  ;  le  corps  de  l'utérus  l'est  également. 
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ce  que  i*on  peut  constater  en  portant  le  doigt  très  haut  dans  le  vagiiL  Les 
malades  ne  peuvent  se  tenir  debout,  ni  marcher  ;  les  excrétions  alvines  sont 
douloureuses  et  les  garderobes  quelquefois  tapissées  du  mucus,  alors  que 
rinflammatlon  s'est  propagée  au  rectum.  Il  existe  parfois  une  irritation  et 
une  douleur  de  la  vessie  accompagnées  d*unc  di£Bculté  pour  uriner.  Dans  la 
première  période  de  la  maladie,  les  sécrétions  vaginale  et  utérine  sont  itos- 
pendues,  à  moins  que  Tinflammation  n*ait  envahi  en  même  temps  la  ma- 
queu^  utérine,  ce  qui  donne  lieu  aune  sécrétion  séro^satiguinolenie  ;  dans 
la  seconde  période,  on  observe  souvent  un  écoulement  abondant 

A  ces  phénomènes  locaux  s'ajoutent  des  troubles  généraux  :  de  la  fièvre, 
Tétat  blanchâtre  de  la  langue,  des  nausées,  de  la  soif,  de  la  céphalalgie  et  un 
gonflement  douloureux  des  mamelles. 

Marche  et  tennimiisonii.  —  La  métrite  aigué  se  termine  le  pkis  son- 
vent  par  résolution  dans  l'espace  de  cinq  à  dix  jours.  Rarement  l'inflamma- 
tion donne  lieu  à  la  formation  d'un  abcès  qui  s'ouvre  dans  la  cavité  utérine, 
le  rectum  ou  la  vessie  ;  dans  ce  cas,  l'inflammation  s'est  propagée  au  tisso 
cellulaire  péri-utérin  et  notamment  à  celui  que  contiennent  les  ligaments 
larges.  I^  métrite  aiguë  peut  aussi  passer  à  l'état  chronique. 

JMacviMtic.  —  On  peut  confondre  cette  maladie  avec  une  c^rstite»  une 
inflammation  des  ligaments  larges,  une  péritonite. 

1^  Dans  la  cystite,  la  douleur  hypogastrique  est  plus  superficielle,  fl 
existe  une  sensation  de  prurit  au  méat  urinaii*e  et  de  fréquents  besoins  d'u- 
riner; la  miction  est  douloureuse,  le  toucher  vaginal  liait  reconnaître  une 
sensibilité  exagérée  au  niveau  du  cul-de-sac  antérieur  du  vagin. 

2^  Dans  l'inflammation  des  ligaments  larges,  la  douleur  occupe  les  par- 
ties latérales  de  l'utérus  ;  le  toucher  vaginal  révèle  l'existence  d'une  tumeur 
précisément  dans  ce  point 

3°  Dans  la  péritonite,  la  douleur  abdominale  est  plus  vive,  plus  superfi- 
cielle ;  il  existe  du  météorisme,  des  vomissements,  le  pouls  est  petite  etc. 

Amitoniie  pathoiogiqne.  —  1^  métrite  aigué  simple  ne  se  terminant  pres- 
que jamais  par  la  mort,  on  ne  connaît  que  par  induction  les  lésions  propres  à 
cette  maladie  ;  celles  que  l'on  a  décrites  se  rapportent  à  la  métrite  puerpérale. 

Pronostic  et  troitement.  —  La  métrite  aiguë  simple  n'est  pas  une  ma- 
ladie grave. 

Il  faut  la  combattre  par  des  émissions  sanguines  locales,  à  l'hypogastre,  \ 
la  vulve,  à  l'anus.  Une  saignée  du  bras  peut  être  utile  chez  les  femmes  fdrte- 
ment  constituées,  et  l'on  a  conseillé  d'avoir  recours  à  la  saignée  du  pied 
quand  la  maladie  reconnaît  pour  cause  une  suppression  des  règles.  Des  cata« 
plasmesoudes  fomentations  émollientcs  sur  l'hypogastre  soulagent  beaucoup 
les  femmes;  il  en  est  de  même  des  injections  émollientes  ou  légèrement 
narcotiques,  pratiquées  dans  le  vagin.  Les  autres  moyens  à  employer  rentrent 
dans  l'histoire  du  traitement  général  des  phlegmasies.] 
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2*  MÉTBITE  CHRONIQUE  DU  CORPS  DE  L'UTÉRUS. 

[Diaprés  les  observations  de  M.  Beoiiet  (1),  la  métrite  chronique  du  corps 
de  rateras  est  le  plus  souvent  circonscrite  à  cette  portion  de  la  pûroi  posié- 
rieurede  l'organe  qui  se  trouve  immédiatement  au-dessus  de  la  base  du  coL 

Cette  affection  peut  être  la  conséquence' et  Fun  des  modes  de  terminaisons 
d'une  métrite  aiguë;  le  plus  souvent  elle  est  le  résultat  de  Textension  gra- 
duelic  d*une  inflammation  chronique  du  col  au  corps  de  Tutérus.  (Voyez 
Métrite  du  col.) 

BjumpÊémamm,  " —  Ils  sont  beaucoup  plus  marqués  pendant  la  période 
menstraelie  que  dans  Tintervalle  des  règles.  Les  femmes  accusent  une  dou- 
knr  sourde,  désagréable,  profonde,  à  la  partie  inférieure  de  Thypogastre, 
dans  la  région  lombo-sacrée  ;  une  sensation  de  pesanteur  dans  le  bassin  ; 
h  marche  et  les  mouvements  du  corps  sont  diflBciles. 

Par  le  toucher  vaginal,  on  constate  souvent  Texistence  d*une  maladie  du 
ool  de  l'utérus  ;  puis  on  trouve  une  portion  du  corps  de  l'utérus  très  sen- 
libleà  la  pression,  formant  une  saillie  régulière  ou  bosselée,  et  se  continuant 
mis  ligne  de  démarcation  avec  la  surface  du  col  ;  quelquefois  il  n'existe  au- 
cune tumeur,  mais  seulement  une  douleur  locale  vive. 

L'utérus  se  déplace  dans  un  sens  qui  est  en  rappoit  avec  le  siège  de 
la  tuméfaction;  il  y  a  une  rétroversion  ou  une  rétroflexion,  lorsque  la 
métrite  occupe  la  paroi  postérieure;  antéversion  ou  antéflexion  dans  des 
oondîtions  opposées.  Conrnie  effets  de  ces  déplacements,  il  y  a  de  la  con- 
stipation ou  une  irritation  de  la  vessie.  Chez  beaucoup  de  femmes,  la  mé- 
trite chronique  du  corps  de  l'utéras  est  accompagnée  d'un  écoulement  vagi- 
nal mucoso-puralent  dû  à  l'inflammation  concomitante  du  coL 

Lorsque  la  métrite  chronique  dure  depuis  un  certain  temps,  elle  déter- 
mine des  troubles  généraux  ;  le  teint  devient  pâle  ou  jaunâtre;  le  visage 
exprime  la  douleur  et  la  langueur;  l'embonpoint  diminue;  il  se  manifeste 
des  nausées  et  un  dégoût  pour  les  aliments  ;  il  y  a  des  maux  de  tête,  des 
troubles  de  la  vision  ou  de  l'ouïe,  de  l'insomnie,  des  rêves  pénibles,  de  la 
ooDBtipation,  des  palpitations  et  des  accès  de  fièvre,  de  temps  en  temps. 

mtutéÊÊ»  et  termiMdaoBs.  —  Cette  affection  dure  en  général  longtemps 
et  se  termine  rarement  par  une  guérison  spontanée.  EUe  guérit  quelquefois 
par  induration,  c'est-à-dire  avec  persistance  de  la  tuméfaction  et  disparition 
de  la  sensibilité  à  la  pression.  Elle  peut  passer  h  l'état  aigu  et  se  propager 
alors  aux  ligaments  larges  et  au  péritoine.  Elle  ne  se  termine  jamais  par  la  dé- 
générescence cancéreuse,  à  moins  de  prédisposition  spéciale  (Chomel,  Bennet). 

Mttiiaostic.  —  C'est  surtout  avec  les  déplacements  de  l'utérus,  la  rétro- 
version ou  la  rétroflexion,  que  l'on  confond  la  métrite  chronique  du  corps  de 

(f)  Traité  pratique  de  V inflammation  de  Vulérus,  tradaction  par  Bf.  Aran, 
r  édition,  1850.  Voyez  aussi  Scanzoni,  Traité  des  maladies  des  organes  sexuels  de 
la  femme.  Paris,  1858,  p.  132  et  suiv. 
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l'utérus  ;  le  toucher  vagiual  pratiqué  avec  soin,  et  au  besoia  le  cathétérisme 
utérin,  permettront  de  distinguer  ces  affections.  Il  sera  question  plus  tard 
du  diagnostic  différentiel  de  la  métrite  chronique  et  du  cancer  de  Tuténis 
(voyez  plus  loin,  l'article  Cancer  de  Vuterus), 

Anatomie  pathoiogiqae. —  La  partie  enflammée  est  augmentée  de  vo- 
Imne,  congestionnée;  lorsqu'elle  est  indurée,  elle  offre  un  tissu  plus  deose 
gris  ou  gris-rougeâtre. 

ProDostic  et  traitement. — La  métrite  chronicfue  est  une  affection  grave, 
en  raison  des  troubles  généraux  auxquels  elle  donne  lieu  et  de  la  difficolté 
qu'on  éprouve  à  en  obtenir  la  guérison.  Pour  arriver  k  ce  résultat,  H  bat 
tout  d'abord,  si  la  métrite  est  entretenue  par  une  ulcération  ou  par  une  in- 
flammation subaigûe  du  col,  combattre  cette  dernière.  On  recommandera  le 
repos  dans  la  position  horizontale,  au  moins  plusieurs  heures  par  jour  ;  des 
injections  vaginales  émollieutes,  astringentes  ou  narcotiques  ;  l'applicatioD  de 
sangsues  sur  le  col  de  l'utérus  donne  quelquefois  de  bons  résultats  ;  il  en  est 
de  même  de  vésicatoires  ou  d'un  cautère  à  Thypogastre  ou  k  la  partie  intene 
des  cuisses.  L'iodure  de  potassium  peut  être  essayé  à  l'intérieur.  Lorsqw 
ces  moyens  échouent,  M.  Bennet  propose  d'établir  des  espèces  de  ciot^ 
sur  le  col  de  l'utérus,  en  y  portant  à  plusieurs  reprises  de  la  potasse  ctoi* 
tique  ou  de  la  pâte  de  Vienne.] 

3°  MÉTRITE  INTERNE  OU  CATARRHE  yTÉ^N, 

[Nous  comprenons  sous  ce  nom  l'inflammation  de  la  membrane  ran^ieiiia 
qui  tapisse  l'intérieur  de  la  cavité  du  corps  de  l'utérus.  Cette  afibctioo  M 
rare  ;  le  plus  souvent  la  métrite  interne  reste  circonscrite  dans  la  cavité  do 
col  utérin,  sans  se  propager  daus  la  cavité  du  corp$  de  l'organe. 

Causes* —  C'est  une  inflammation  ancienne  de  la  cavité  dn  col  prolongée 
dans  la  cavité  du  corps,  ou  bien  encore  ce  sont  des  inflammations  consécu- 
tives k  l'accouchement  ou  k  un  avortement  ;  la  propagation  d'une  blennor- 
rhagie  vaginale  k  la  muqueuse  utérine. 

AjmptAMes* — Pour  l'intelligence  de  ces  symptômes,  il  faut  avoir  égard 
k  une  disposition  anatomique  que  présente  l'utérus  dans  l'état  normal  et  qoi 
a  été  signalée  par  M.  Bennet  (1).  D'après  ce  médecin,  la  cavité  océrine  est 
une  cavité  double,  dont  l'une  appartient  au  corps  et  l'autre  au  col  de  i'olé- 
rus.  La  première  est  de  forme  triangulaire  k  base  tournée  en  haut  et  k  sonir 
met  dirigé  en  bas;  la  seconde  est  fusi forme,  A  la  réunion  des  deux  cavités, 
existe  pendant  la  vie  une  sorte  d'étranglement  ou  de  coarctatîon  qui  ferme 
la  cavité  du  corps  et  qui  est  assez  prononcée  [jour  mettre  obstacle  k  l'intro-r 
duction  d'une  sonde  dans  l'intérieur  de  la  cavité  du  corps,  k  nmm  qne  ce 
cathétérisme  no  soit  pratiqué  quelques  jours  après  l'accouchement  ou  après 
la  période  menstruelle.  Or,  Teffet  constant,  en  cas  d'inflammation  de  la 
muqueuse  du  corps  de  l'utérus,  c'est  de  faire  disparaître  cet  étranglement 

(1)  Loc.  cU. 
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et  en  poBSéquence  de  permottre  à  une  sonde  de  le  franchir.  Le  call^étérisnie 
fût  de  la  sorte  apprend  que  la  cavité  utérine  est  diiaiée  et  que  les  parois  en 
sont  plus  9msiUe$  qu*à  Tétat  normal.  £n  même  temps,  il  existe  un  écoi^e- 
ment  sérQ-wngumoleni  plus  oi|  moins  abondant  ei  une  douleur  sourde  et 
profonde  dans  la  région  de  Tutérus,  en  arrière  et  uu  peq  au-dessus  du  pu- 
bis. La  menstruation  est  troublée,  les  règles  fréquentes  ;  parfois  se  montre 
une  légère  réfaction  fébrile,  se  reproduisant  après  la  marche  ou  aux  époques 
menstrudles. 

VMrclief  kbwImIw— .  — Lorsque  la  métrite  interne  complique  la  métrite 
aiguë,  les  deux  aQections  se  terminent  souvent  par  résolution,  ou  bien  elles 
passent  à  Fétat  chronicpie.  Dans  ce  dernier  cas,  la  métrite  interne  peut  être 
suivie  d'ulcérations,  et  alors  la  muqueuse  sécrète  une  matière  composée  de 
pus,  de  sang  et  de  mucus  qui  s*échappe  k  travers  l'orifice  du  col. 

Maf  ■••Uf. —  Cette  affection  peut  être  confondue  avec  la  métrite  aiguë, 
la  métrite  chronique,  l'inflammation  de  la  cavité  du  col. 

Dans  la  métnte  aiguë,  la  réaction  fébrile  est  plus  vive,  la  douleur  locale 
plus  intense,  la  sensibilité  du  corps  de  Tutérus  au  contact  plus  développée. 
Qans  |a  métrite  chronique,  la  sensibilité  de  Tutérus  ei>t,  coinfpe  i)ous  Tavpus 
ditj  circonscrite,  et  il  existe  une  tuméfaction  locale.  Dans  rinflamuiatiqn  de 
la  cavit^  du  col,  cette  cavité  est  dilatée  j  Torifice  interne  du  col  reste  fermé; 
Técoulement  muçosq-puriforroe  fourni  par  la  surface  cnfliiffiqiéc  if'est  jaipai^ 
mélangé  de  sanq. 

^Bf»toi|iic  p«tlioio^i|«c.  —  Dans  un  cas  de  niétrite  interne  non  puer- 
pérale, et  terminée  par  la  mort,  le  docteur  Hall  Davis  a  rencontré  de  l^ges 
ulcérations  inflammatoires  de  la  muqueuse,  ^  la  f^ce  iifterue  ^e  ju  cavité  uté- 
rine ;  la  cavité  du  col  était  saine  ;  Torgane  tout  entier  présentait  une  augmep- 
tadon  de  volume,  les  parois  en  étaient  épaissies  et  la  cavité  largement  4ilatée. 

Tnatement.  —  [.a  métrite  interne  doit  être  combattue  par  les  mêmes 
moyens  que  la  métrite  du  col  (voir  plus  loin).  En  cas  d'insuccès,  il  faut  cau- 
tériser la  muqueuse  de  la  cavité  ptérine  avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent. 
Les  injections  intra-utérines  ont  donné  lieu  à  des  accidents  parfois  très 
graves;  il  faut  donc  les  employer  avec  une  grande  réserve.  Le  lecteur  trou- 
vera plus  loin  un  paragraphe  spécial  sur  ce  sujet  dont  M.  Vidal  s'est  beau- 
coup (icfiupé.] 

4«  De  la  métrite  du  col  de  l'utérus. 

[£9PWP.f-  ~  Bien  que  cette  affection  soit  sijirtout  fréquente  pendant  1§ 
Ij^f^e  4^  la  vie  où  les  femmç^  sont  réglées,  il  résulte  aéapmqins  de$  rer 
ç|(e|rcheç  de  I^.  P^nnet  (1)  que  les  femmes  vierges  n'en  sont  p^  à  l'al^i  ejt 
d^  03  cas  1^  niétrj^e  atteint  §i|rtout  les  sujets  pjétboriqiies,  doués  d'un  teiQ- 
péf,^mei|t  sanguin.  Chez  le^  fe^mmes  menstruées,  au  contraire,  la  métrite  dp 
col  se  développe  plutôt  chez  celles  qui  ont  une  constitution  faible,  un  tem^r 

(1)  TraiU  praliqM  de  Vm^ommaiion  de  l'utérus. 
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rament  lymphatique.  La  situation  déclive  du  col  et  la  stase  sanguine  qui  en 
est  la  conséquence,  la  congestion  menstraelle  dont  le  col  est  si  souvent  le 
siège,  la  grossesse,  sont  autant  de  causes  prédisposantes  ;  il  en  est  de  raéme 
du  travail  de  l'accouchement  qui  est  accompagné  si  souvent  de  déchirures  du 
coL  On  a  encore  signalé  :  l'irritation  du  col  par  le  fait  seul  du  contact  de 
l'organe  avec  le  rectum  en  cas  d'ànté version  de  l'utérus;  l'abus  des  rappro- 
chements sexuels  ;  la  station  debout  ou  assise  trop  longtemps  prolongée; 
l'usage  des  pessaires;  Textcnsion  au  col  de  l'utérus  d'une  inflammation  du 
vagin  ;  l'exposition  directe  du  col  au  contact  de  l'air,  au  frottement  ou  aux 
violences  extérieures  dans  la  chute  complète  de  l'utérus  ;  l'existence  d'un 
polype  ou  d'un  corps  fibreux  en  contact  avec  le  col  utérin. 
SymptABieii. — Il  existe  des  signes  locaux  et  des  troubles  fonctionnels  : 
Les  signes  locaux  sont  révélés  par  le  toucher  vaginal  et  par  l'examen  di- 
rect du  col  au  moyen  du  spéculum.  Ils  diffèrent  suivant  l'espèce  de  lésion 
dont  le  col  de  l'utérus  est  le  siège.  En  général  l'inflammation  présente  deux 
périodes,  la  première  caractérisée  par  l'hypérémie,  la  rougeur  et  le  gonfle- 
ment du  tissu  du  col  ;  la  seconde  par  un  travail  ulcératif. 

1®  Dans  Vinflammation  simple^  la  muqueuse  du  col  ne  donne  plus  de 
sensation  onctueuse  au  toucher,  il  y  a  augmentation  de  volume  de  l'organe 
qui  présente  une  consistance  plus  prononcée  et  même  de  l'induration  lorsque 
l'inflammation  s'est  propagée  aux  couches  profondes.  La  muqueuse  qui  ta- 
pisse le  col  à  l'extérieur  offre  une  rougeur  vive  tantôt  uniforme,  tantôt  sons 
forme  de  papules,  quelquefois  des  pustules  blanchâtres  qui  sont  le  résultat 
de  l'hypertrophie  des  follicules  rauqueux  ou  de  leur  distension  par  du  muco-* 
pus.  £n  même  temps  la  cavité  du  col  est  plus  ou  moins  dilatée  et  l'orifice 
externe  entr'ouvert,  la  muqueuse  qui  tapisse  cette  cavité  est  d'un  rouge 
livide  foncé;  elle  saigne  facilement  par  le  contact  avec  un  stylet;  elle  est 
couverte  de  muco-pus  ou  de  mucus  glaireux  transparent. 

2''  Il  est  une  forme  de  métrite  du  col  qui  exige  une  mention  spéciale, 
c'est  celle  que  plusieurs  auteurs  ont  décrite  sous  le  nom  de  métrite  granu- 
leuse ou  de  granulations  du  col;  on  en  place  le  siège  dans  les  follicules 
muqueux  de  l'organe.  A  l'aide  du  spéculum  on  découvre,  au  niveau  de 
l'orifice  utérin,  une  plaque  de  forme  arrondie  ou  elliptique,  quelquefois 
irrégulière  et  déchiquetée  sur  les  bords,  pénétrant  plus  ou  moins  profondé- 
ment dans  la  cavité  du  col,  occupant  une  plus  grande  étendue  sur  l'une  des 
lèvres  que  sur  l'autre,  rarement  bornée  à  l'une  de  ces  dernières.  Cette  plaque 
est  couverte  de  petites  saillies  arrondies  ou  granulations,  du  volume  d'un 
grain  de  millet  ou  d'une  tête  d'épingle,  d'un  grain  dechènevis  ou  mêmeti'une 
petite  lentille,  agglomérées  et  confluentes,  d'une  couleur  rouge  très  pro- 
noncée, d'un  rose  vif  ou  même  d'une  teinle  violacée,  d'une  consistance 
assez  forte  pour  donner  au  loucher  la  ^:ensation  de  grains  de  sable  (Boiviii), 
ou  de  velours  d'Utrecht  (Chomel).  La  surface  malade  et  l'orifice  du  col  sont 
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recouverts  d'uae  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  matière  visqueuse 
pareille  à  du  blanc  d*œuf ;  aussi  est-il  nécessaire  d'enlever  ce  produit  de  sécré  - 
tion  morbide  pour  reconnaître  la  nature  de  Taltération.  Ajoutons  que  la  sur- 
face granulée  saigne  facilement  par  le  moindre  contact 

.V  Les  ulcérations  inflammatoires  simples  occupent  le  plus  souvent 
la  partie  centrale  et  la  circonférence  de  rorifice  du  col,  quelquefois  une  des 
lèvres,  notamment  la  postérieure;  elles  peuvent  s'étendre  dans  la  cavité  du* 
coL  Leur  profondeur  est  variable  ;  tantôt  ce  sont  de  simples  excoriations 
tellement  superficielles  que  Tépithélium  seul  parait  avoir  été  enlevé  ;  tantôt 
toute  répaisseur  de  la  muqueuse  est  comprise  dans  le  travail  ulcératif.  En 
général,  la  surface  de  l'ulcère  est  couverte  d'une  couche  abondante  de  muco- 
pus  qu'il  faut  enlever  avec  soin  pour  bien  juger  de  l'état  des  parties  malades  ; 
on  constate  alors  que  l'ulcération  présente  une  couleur  rouge  plus  ou  moins 
foncée,  à  bord  irréguliers  peu  saillants. 

L'aspect  des  ulcérations  inflammatoires  du  col  de  l'utérus  n'est  pas  le  même 
dans  tous  les  cas,  ce  qui  a  motivé  la  distinction  de  plusieurs  espèces  : 

a.  Ce  sont  quelquefois  de  simples  excoriations, 

b.  Ce  sont  des  ulcères  plus  ou  moins  profonds,  constitués,  tantôt  par  de 
petites  saillies  acuminées  plus  ou  moins  confluentes  qui  rappellent  l'aspect 
d'un  vésicatoire  en  suppuration  depuis  quelques  jours  ;  tantôt  par  des  saillies 
plus  considérables  et  plus  arrondies,  grosses  comme  des  têtes  d'épingle  et 
semblables  à  de  petits  bourgeons  charnus;  tantôt  enfin  par  des  bourgeons 
larges  et  saillants.  Cet  aspect  leur  a  fait  donner  le  nom  d'ulcères  granuleux 
ou  bourgeonnes. 

c.  Parfois  ce  sont  des  ulcérations  larges,  saillantes,  d'un  rouge  foncé,  à 
surface  molle,  fongueuse,  saignant  facilement  au  moindre  contact  :  ulcères 
fongueux. 

d.  Enfin,  on  rencontre  encore  des  ulcérations  grisâtres  reposant  sur  un 
tissu  très  dur,  peu  élastique,  et  ressemblant  aux  vieux  ulcères  calleux  et 
indurés  qui  se  montrent  à  la  jambe  :  ulcères  calleux. 

Toutes  les  ulcérations  que  nous  venons  de  décrire  sont  accompagnées  d'une 
sécrétion  pliis  ou  moins  abondante,  constituée  par  un  mucus  plus  ou  moins 
épaL«<,par  un  mélange  de  mucus  et  de  pus,  par  un  pus  épais  et  jaunâtre,  ou  enfin 
par  un  mélange  de  pus  et  de  sang.  Elles  coexistent  souvent  avec  une  hyper-- 
trophie  du  col  plus  ou  moins  considérable  ou  avec  une  simple  induration 
de  cet  organe.  L'hypertrophie  et  l'induration  peuvent  affecter  l'une  des  deux 
lèvres  de  l'organe  ou  les  deux  à  la  fois.  Avec  l'hypertrophie  du  col  existe 
souvent  tiussi  un  abaissement  de  l'utérus  ou  un  déplacement  de  l'organe 
soit  en  avant,  soit  en  arrière,  soit  sur  l'un  des  côtés. 

Les  troubles  fonctionnels  que  l'on  observe  chez  les  femmes  atteintes  de 
métritc  du  col  sont  très  variables.  Quelquefois  il  n'existe  aucune  douleur 
locale  ;  d'autres  fois  les  malades  se  plaignent  d'une  douleur  daus  la  région 


410  MALADIES  BE  LA  MATRICE. 

ovarique,  dans  la  région  lombaire,  dans  la  région  sacrée,  dendère  le  pubii, 
dans  les  hanches,  les  aines,  les  cuisses,  sur  le  trajet  dn  nerf  sciatiqne,  du 
nerf  crural  ou  du  nerf  obturateur.  La  menstruation  est  en  général  doulou* 
reuse,  surtout  chez  les  femmes  vierges  (Bennet),  irrégulière  ;  tantôt  les  règtot 
coulent  en  très  petite  quantité,  tantôt  avec  abondance.  Rien  de  plus  fréquent 
que  d*observer  la  stérilité,  soit  parce  que  la  vitalité  de  Tutérus  profondément 
modifiée  par  l'inflammation  du  col,  s'oppose  à  ce  que  Tovule  séjourne  dans 
la  cavité  utérine,  soit  parce  que  la  sécrétion  mucoso-purulente  du  col  apporte 
un  obstacle  mécanique  à  la  pénétration  du  sperme.  Il  y  a  plutôt  de  Téloigne- 
ment  que  de  la  propension  pour  les  rapprochements  sexuels  qui  causent  sou- 
vent des  douleurs  vives. 

Lorsque  Taffection  dure  depuis  quelque  temps,  il  survient  des  troublei 
dans  la  plupart  des  fonctions  de  Técônomie.  L'appétit  est  diminué  ou  consi- 
dérablement augmenté,  il  y  a  des  nausées,  des  éructations,  des  flatuositéSj 
quelquefois  même  des  vomissements  après  le  repas;  une  douleur  sourde  I 
l'épigastre,  la  langue  est  blanche  ou  jaune,  les  selles  sont  rares.  Les  femmes 
accusent  parfois  des  douleurs  très  vives  sous  le  sternum  ou  dans  les  parois  . 
de  la  poitrine  ;  elles  sont  essoufflées  au  moindre  exercice;  le  jpouls  est  petit, 
feible  et  irrégulier  ;  les  urines  sont  rendues  avec  douleurs  et  renferment  une 
plus  grande  quantité  d'urate  d'ammoniaque  (Bennet).  Il  survient  un  amatr 
grissement  plus  ou  moins  prononcé.  Il  y  a  une  céphalalgie  intense  frontale 
ou  occipitale  ;  l'intelligence  et  les  sens  sont  affaiblis;  il  a  parfois  de  l'hyper- 
esthésie  et  souvent  des  phénomènes  nerveux  ;  c'est  surtout  chez  les  femmes 
vielles  que  Ton  observe  des  perturbations  graves,  des  attaques  d'hystérie 
violentes,  principalement  aux  époques  des  règles.  Lorsque  rinflainmatioB 
du  col  de  l'utérus  atteint  des  femmes  pendant  la  grossesse,  il  en  résulte  sou- 
vent un  avortement,  soit  par  des  hémorrhagies  répétées,  soit  par  des  ma- 
ladies du  placenta. 

Harche  et  terminaisons.  -  L'inflammation  du  col  de  l'utérus  et  les 
ulcérations  qui  en  sont  la  conséquence  ont  une  durée  longue.  Tantôt  II 
maladie  a  une  marche  rapide  et  exerce  de  bonne  heure  une  fâcheuse  in- 
fluence sur  la  santé  générale  ;  tantôt  au  contraire  la  santé  reste  intacte  pendant 
longtemps  et  Taffection  se  perpétue  sans  éveiller  la  sollicitude  des  femmes. 

Diagnostle.  —  Il  n'arrive  que  trop  souvent  qu'une  métrite  du  col  est 
complètement  méconnue,  et  que  les  symptômes  éprouvés  par  la  malade  sont 
mis  sur  le  compte  d'une  autre  affection.  Faute  de  se  livrer  à  l'examen  de 
l'organe  souffrant,  on  attribue  les  troubles  fonctionnels,  accusés  par  la  pa- 
tiente, à  une  faiblesse  constitutionnelle,  à  une  dyspepsie,  à  une  névrose,  etc. 
Le  toucher  vaginal  et  l'examen  au  spéculum  sont  indispensables  pour  dissi- 
per toute  incertitude.  A  cet  égard,  M.  Bennet  (1)  conseille  d'une  manière 
tonnelle,  et  dans  le  cas  où  l'on  soupçonne  une  maladie  du  col  de  l'utérus 

• 

(1)  TraUé  de  Vinflammation  de  Vutérw. 


châ  une  fBmine  vierge,  de  ne  pas  bé«iter  à  pratiquer  its  deoi  modet 
d'exploration  que  nous  venons  de  mentionner,  soit  en  dilatant  l'ouverture 
de  la  membrane  hymen,  smt  en  fendant  même  cette  membrane.  Nous  aipon 
serons  plus  tard  le  diagnostic  différentiel  de  la  métrite  chronique  du  cpl  et 
du  cancer  de  Tatéms,  celui  des  ulcères  inflaminaioiires  simples  et  des  ulc^rw 
cancéreux  du  même  organe. 

WrQmmmtim  et  iMatcaMst.  •— r  Si  on  veut  bien  se  rappeler  Tinfluenoi 
Acbeose  que  la  métrite  du  col  exerce  sur  la  santé  géuérale,  sur  la  marche 
de  la  grossesse  et  sur  les  fonctions  génitales,  les  accidents  graves  auxquels 
elle  donne  lieu  ehei  les  femmes  vierges,  on  comprendra  qu'elle  doit  attirer 
toute  la  sotticitode  du  praticien. 

Les  moyeqs  thérapeutiques  ne  sont  pas  les  mêmes  dans  tous  les  cas.  (i^nK 
qo'il  existe  que  inflammation  aigup  du  col,  il  faut  recourir  aux  injeetipni 
énaolUentes,  en  se  servant  d'une  décoction  de  graine  de  lin,  de  racine  du 
guimauve,  de  tète  de  pavot,  d'eau  tiède  additionnée  de  quelques  gouttes  do 
laudanum  on  de  teinture  de  jnsquiame.  Lorsque  les  douleurs  sont  intenses, 
00  dopnera  des  lavements  narcotiques  ;  on  administrera  le  chloroforme  à 
l'intérieur,  à  la  dose  de  30  ou  kO  gouttes  battues  avec  un  jaune  d'œuf.  On 
prescrira  le  repas  le  plus  absolu  dans  la  positmn  horiaontaie  ;  des  iiains 


Llnflammidon  snbaiguê  au  chronique  du  col  réclame  les  injections  asiurinr 
famés  avec  le  salfate  d'alumine,  le  sulfate  de  sine  ou  l'aoétate  de  plomb,  à 
la  dose  de  U  grammes  de  chacnne  de  ces  substances  pour  un  litre  d'eau,  û^ 
peut  aussi  employer  une  décoction  d'écorce  de  cbéne  ou  une  soli^on  de 
tannin.  C'est  dans  cette  forme  de  pUegmasie  qu'on  a  conseillé  d'appliquer 
des  sangsues  sur  le  col  de  rutérus,  en  se  servant  d'un  spéculum  pour  porter 
ces  annélides  spr  l'organe  afiecté,  et  en  prenant  la  précaution  d'empâcber 
leur  introduction  dans  la  cavité  du  col«  an  moyen  d'un  tampon  de  diarpie 
qoe  l'an  porte  au  préalable  dans  l*orifice  du  rauseiu  de  tanche.  Cette  appli- 
cation est  parfoÉi  snivie  d'pn  écoalefuent  assez  ibondant  pour  inquiéter  la 
malade;  le  meilieur  moyen  d'arrêter  cette  hémorrhagie  est  de  pratiquer 
quelques  injections  vaginales  avec  une  solution  d'alan.  Lorsque  l'inflamma- 
tien  résiste  aux  moyens  précédents,  le  docteur  Bonnet  conseille  de  toucher, 
environ  tous  les  cinq  jours,  la  muqueuse  dn  col  avec  une  sohitioo  concentrée 
de  nitrale  d'argent  ou  avec  un  crayon  de  pierre  infernale. 

I4* hypertrophie  et  tinduratien  du  col  de  l'utérus  seront  combattues  par 
la  même  série  de  moyens.  Uans  les  cas  rebelles,  on  a  essayé  l'emploi,  à  Tml? 
teneur  et  à  rintérieur,  de  préparations  merçurielies  et  indurées.  M.  Bennet 
a  recours  à  des  cautérisations  profondes  du  col  avec  la  potasse  ou  le  cautère 
actuel,  non  pas  dans  le  but  de  détruire  le  col  hypertrophié,  mais  pour  dé- 
tennjiM^r  une  inflammation  éiiminQtrice  au  moyen  d'une  eschfire  superA- 
ciclle  et  limitée.  D'autres  pr9tiçiei)s  ont  l^it  l'amputation  du  co}  de  l'utérp^ 

tanW)'^  ^Vl^  à^  Ulc^ratlpns,  |1  faut,  après  avoir  çogi^tgi  le  trayail 
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inflammatoire  subaigu  qui  les  accompagne  souvent,  recourir  à  la  caiiténntkNL 
On  s'est  servi  de  plusieurs  caustiques  :  le  plus  usité  et  le  plus  fadie  à  manier 
de  tous  est  le  crayon  de  nitrate  d'argent;  il  a  surtout  l'avantage  de  pouvoir 
.être  porté  dans  ia  cavité  du  col.  Le  nitrate  acide  de  mercure  est  un  caut- 
tique  beaucoup  plus  énergique,  et  qui  demande  par  cela  même  à  être  manié 
avec  grande  prudence  ;  lorsqu'on  en  fait  usage,  il  faut  laisser  un  intervalle  de 
dix  à  quinze  jours  entre  chaque  cautérisation,  en  employant  dans  l'intervalle 
le  nitrate  d'argent.  Le  nitrate  acide  de  mercure  réussit  dans  les  ulcératîoni 
qui  résistent  au  nitrate  d'argent  On  s'est  encore  servi  de  la  potasse  cauê- 
tique,  de  la  pâte  de  Vienne,  du  caustique  Filhos;  mais  dans  les  ulcératio» 
rebelles,  le  cautère  actuel  est  préférable  ;  son  action  est  plus  certaine,  et« 
quoiqu'il  effraye  les  malades,  la  douleur  qu'il  détermine  n'est  pas  pins  vive 
qu'avec  les  autres  caustiques.  Ajoutons  que  le  cautère  électrique,  proposé 
dans  ces  dernières  années  (voyez  tome  I,  page  160),  n'a  même  pas  le  désa- 
vantage d'impressionner  l'imagination  de  la  femme.  Quel  que  soit,  du  reste» 
le  caustique  dont  on  se  serve,  il  faudra  toujours  le  porter  sur  le  cd  de 
Tutérus,  en  maintenant  les  parois  du  vagin  écartées  au  moyen  d'un  spécu- 
lum en  métal  pour  les  caustiques  potentiels,  et  d'un  spéculum  en  ivoire  pour 
le  cautère  actuel.  Il  faut  surtout  prendre  garde,  lorsqu'on  se  sert  de  caus- 
tiques liquides  ou  diffluents,  que  quelques  gouttes  ou  quelques  parcelles  ne 
fusent  sur  les  parois  du  vagin,  ou  restent  dans  ce  canal  après  que  le  spécu- 
lum a  été  retiré.  I>es  injections  d'eau  froide  seront  laites  dans  les  oifanes 
génitaux,  immédiatement  après  la  cautérisation. 

Quelques  praticiens  ont  proposé  de  traiter  les  ulcérations  du  col  de  l'utéms 
par  des  topiques  portés  sur  l'organe  malade.  Ces  pansements  ont  été  fiuls 
avec  du  coton  ou  de  la  charpie,  soit  secs,  soit  enduits  de  pommades  ou  de 
poudres  médicamenteuses.  J'ai  vu  obtenir  de  cette  pratique  d'excellents 
résultats  à  l'infirmerie  des  filles  publiques  de  la  prison  de  Saint-Lazare. 

Jusqu'ici  nous  n'avons  parlé  que  du  traitement  local  de  la  métrite  du  col; 
il  nous  reste  à  mentionner  quelques  moyens  qui  appartiennent  au  traitement 
général  de  cette  affection.  Pour  combattre  la  faiblesse,  les  perversions  des 
fonctions  digestives,  on  aura  recours  aux  toniques,  à  un  régime  approprié 
à  l'état  de  l'estomac,  aux  affusions  d'eau  froide,  aux  eaux  minérales  ferru- 
gineuses. La  constipation  sera  combattue  par  l'administration  de  petits  lave- 
ments d'eau  froide.  Pour  dissiper  ou  soulager  les  douleurs  utérines,  vésicalei 
ou  lombaires,  on  appliquera  des  vésicatoires  volants  dans  le  dos,  à  l'bypo- 
gastre,  aux  aines.  Dans  les  cas  rebelles,  on  pourra  essayer  l'application  d'oo 
cautère  dans  les  mêmes  régions.]' 

DES  rONGOSIIÉS  DE   LA  MUQUEUSE  DE   L'UTÉRUS. 

[Récamier  a  décrit  sous  ce  nom  des  végétations  d'une  nature  spéciale  qoi 
se  développent  à  la  surface  de  la  muqueuse  utérine. 
AMitonae  pathoifigi^ac.  —  La  nature  de  ces  productions  morbides  a 
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été  miso  en  évidence  par  les  recherches  de  M.  Charles  Robin  (1).  On  trouve 
dans  les  fongosités  des  éléments  analogues  à  ceux  qui  constituent  la  mu- 
queuse de  Tutérus,  c'est-à-dire  des  fibres  de  tissu  cellulaire,  des  éléments 
fibro-plasliques,  de  la  matière  amorphe,  des  vaissaux  capillaires  sanguins, 
souvent  des  follicules  ou  glandes  tubuleuses,  semblables  à  ceux  de  la  mu- 
queuse du  corps  utérin,  des  granulations  graisseuses,  et  enfin,  à  la  surface 
même  des  fongosités,  une  couche  de  cellules  d'épilhélium  cylindrique. 

Les  fongosités  se  rencontrent  sur  les  lèvres,  dans  la  cavité  et  au  niveau  de 
l'orifice  interne  du  col  de  l'utérus,  sur  la  muqueuse  du  corps  de  l'utérus, 
particulièrement  sur  la  face  postérieure,  au  voisinage  des  trompes  (Robert). 
Leur  volume  varie  depuis  un  grain  de  millet  jusqu'à  celui  d'un  pois  ;  leur 
consistance  est  molle,  élastique,  friable  ;  leur  couleur  rosée  du  côté 
de  la  surface  libre,  rouge  foncé  du  côté  de  la  surface  d'implanta-  F^g- 685. 
tien.  La  cavité  utérine  elle  même  est  souvent  plus  ample  que  dans 
l'état  normal  ;  le  tissu  propre  de  l'uténis  quelquefois  aminci  et  ra- 
molli au  niveau  des  parties  affectées  (Récamier). 

Étiolofl«,  ajiDptôBies,  diagnoatie.  — Cette  maladie s'observe 
chez  les  femmes  qui  ont  eu  plusieurs  grossesses  ou  des  fausses  couches; 
chez  celles  qui  ont  des  rapports  sexuels  fréquents.  Elle  s'annonce  par 
des  douleurs  dans  l'abdomen,  les  aines,  les  cuisses,  les  lombes,  plus 
vives  à  l'époque  des  règles  que  dans  les  intervalles,  des  métrorrhagies 
et  des  écoulements  leucorrhéiques;  des  troubles  de  l'estomac  et  de 
l'innervation.  En  pratiquant  le  toucher  vaginal,  on  constate  souvent 
une  déviation  de  l'utérus  et  notamment  une  rétroflexion,  une  aug- 
mentation de  volume  de  l'utérus  et  un  ramollissement  des  parois  de 
l'organe.  Mais  le  seul  moyen  de  reconnaître  la  nature  réelle  do  cette 
affection  consiste  à  introduire  dans  la  cavité  utérine  une  sonde  eu- 
rette  préconisée  par  Récamier  (fig.  685)  et  avec  laquelle  on  par- 
court la  paroi  interne  de  l'utérus:  la  présence  des  fongosités  dé- 
veloppe toujours  une  sensation  de  frottement  rude  et  rugueux,  dou- 
loureuse pour  les  malades;  et  en  retirant  l'instrument  on  ramène 
dans  la  curette  elle-même  des  détritus  rougeâtres  et  mollasses. 

Traitement.  —  Pour  guérir  les  fongosités  utérines,  il  faut,  à 
l'exemple  de  Récamier,  en  pratiquer  Vabrasion,  C'est  encore  à  l'aide 
de  la  sonde  curette  qu'on  exécute  cette  opération.  La  malade  étant 
convenablement  située,  on  introduit  avec  précaution  l'instrument 
dans  la  cavité  utérine.  Une  fois  qu'il  y  a  pénétré,  on  lui  imprime  des 
mouvements  de  rotation  et  de  circumduction,  de  façon  à  racler  la  surface  de 
la  muqueuse  utérine.  On  détache  ainsi  les  fongosités  que  la  curette  ramasse 
et  ramène  au  dehors.  Après  l'abrasion ,  on  cautérise  la  muqueuse  utérine 
avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent.  ] 

(1)  Ferrier,  Des /bn(7osiMs,  des  végétations  ou  granulations  de  la  muqueuse  du 
eorps  de  ^utérus,  thèse  de  Paris,  185*. 
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ARTICLE  y. 
UÉMlMI^atioB  dtoll  llgiliuMito  lii»g«s(l). 

Ordinairement  cette  inflammation  reste  bornée  àù  tissu  celtàlaire  des  liga- 
ments larges  et  aux  organes  c[u'its  coiltiennent:  elle  ne  s*étend  ni  ao  tîsso 
cellulaire  du  bassin ,  ni  aii  péritoine.  Quàtid ,  par  exception,  la  péritonite 
complitjue  Tlnflammation  des  ligaments  larges,  elle  otîre  Une  grande  tendance 
ii  se  localiser,  tandis  que,  dans  Tétat  puerpéral ,  la  |)éritonîte  s'étend  avec 
une  rapidité  déplorable. 

Causes.  —  Les  causes  dé  l*inflatmnation  des  ligaments  larges ,  hors  àt 
Tétat  puerpéral ,  sont  les  mêmes  que  celles  de  la  métrite  aiguë.  iTantôt  h 
phlegmasie  e&ipritr,itive,  c'est-à-dire  qu'elle  débute  d^emblécpar  les  liga- 
ments larges;  tantôt  elle  est  consécutive  à  Pinflamtnation  de  Tuténis.  bans 
lé  premier  cas,  ellepeutoccuperlc  tissu  cellulaire,  les  ovaires  ou  les  trompes 
4le  Fallope  ;  plus  fréquemment  le  premier  que  les  deux  autres.  La  cause  la 
^his  fréquente,  c*est  l'arrêt  brusque  de  la  menstruation.  Le  système  utérin 
ébt  alors  gorgé  de  sang  ;  l'inflammation  se  développe  et  attaqué  Surtout  les 
rfigions  qui  sont  douées  du  plus  haut  degré  de  vitalité.  Assez  souvent  l'in- 
fltoimalion  des  ligamentslargessûrvient  chez  des  personnes  affectées  d'inâam- 
màtion  chronique  ou  d'ulcération  inflammatoire  du  col  de  l'utérus.  La  lésion 
du  col  est  alors  le  point  de  départ  du  travail  inâàtnmatoire  qui  gagne  le 
ligament  large.  C'est  surtout  à  l'approche  des  règles,  pendant  leur  durée,  ou 
peu  de  temps  après  leur  cessation,  que  l'on  voit  survenir  l'inflammation  des 
ligaments  larges. 

symptômes.  —  Les  symptômes  de  l'inflammation  des  annexes  de  Tuté- 
rus  Ressemblent  à  beaucoup  de  ceux  de  la  métrite  aiguë  :  mêmes  phénomènes 
réacUounels,  mêmes  douleurs  vives  au  bas  de  la  région  bypogastrique,  et 
lorsque  les  malades  essayent  de  marcher  ou  de  se  tenir  debout,  même  sen- 
sibilité abdominale,  même  sensation  de  poids  dans  la  profondeur  du  bassin, 
même  irritation  de  la  vessie ,  même  difficulté  dans  la  défécation.  En  y  re- 
gardant de  plus  près,  toutefois,  dit  M.  Bennel,  on  parvient  à  saisir  quelques 
différences  :  ainsi,  la  douleur  est  plus  vive  à  une  certaine  distance  de  la  ligne 
médiane,  au  niveau  de  la  région  ovarique,  droite  ou  gauche,  gauche  surtout, 
qu^  sur  la  ligne  médiane  elle-même  ;  quelquefois  on  peut  saisir  une  petite 
dÉéreuce  dans  la  saillie  d'un  des  côtés  du  ventre  ;  enfin,  si  la  malade  peut 
's(ùpporter  la  pression  de  la  main,  et  si  les  parois  abdominales  ne  sont  ni  trop 
épaisses  ni  trop  résistantes,  on  peut  sentir  profondément,  dans  la  région 
de  Fovaire,  une  espèce  de  tuméfaction. 

Ces  signes  ne  suffiraient  pas  seuls  pour  permettre  de  distinguer  l'inflam- 
mation des  ligaments  larges  de  la  métrite  aiguë:  le  toucher  seul  peut  lever 

(1)M.  Bennet  ayant  le  mieui  résamé  ce  qui  a  trait  à  cette  ioflaramatioo,  j'ai  lar- 
gement profité  de  son  livre  dans  ce  paragraphe. 
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tous  les  doutes.  Pour  obtenir  du  toucher  les  renseigtiemeats  suffiéatats,  k 
malade  doit  être  couchée  sur  le  dos  ;  les  jambes  doivent  être  élevées  îHi 
fléchies.  On  introduit  Tindex  dans  le  vagin,  en  lui  faisant  suivre  l*axe  du 
bassin  ;  la  pulpe  du  doigt  est  promenée  autour  du  col  utérin  dont  on  constate 
d*abord  Tétat  ;  portant  ensuite  Textrémité  du  doigt  dans  le  cul-de-sac  du 
vagin ,  au  niveau  de  son  insertion  sur  le  col,  on  s'assure  de  Tétat  du  cdl  de 
l'utérus,  de  celui  des  organes  pelviens  et  de  la  cavité  du  bassin  en  général. 
Pendant  toute  la  durée  de  cet  examen,  la  main  gauche  est  appliquée  sur  la 
région  hypogastrique,  inuuédiatement  au-dessus  du  pubis.  Chez  une  femme 
dont  les  organes  génitaux  sont  sains,  et  lorsque  la  vessie  est  vide,  on  péQt 
refouler  le  cul-de-sac  du  vagin  sur  les  parties  latérales  de  l'utérus,  dans  l'éten- 
due d'un  pouce  ou  deux  ;  la  main  placée  sur  la  paroi  abdominale  et  le  dbigt 
introduit  dans  le  vagin  peuvent  se  rapprocher  au  point  que  l'épaisseur  des 
(larois  abdominales  et  des  ligaments  larges  les  sépare  seulement.  Les  tissus 
renfermés  dans  l'épaisseur  de  ces  ligaments,  le  tissu  cellulaire ,  les  ovaires, 
ks  trompes  de  Fallope,  sont-ils  enflammés,  épaissis  ou  indurés,  les  choses  ne 
se  passent  plus  de  même.  Lorsqu'on  veut  refouler  H  vagin  avec  le  doigt,  sur 
le  côté  de  l'utérus,  on  trouve  une  résistance  insolite;  le  cul -de-sac  Vaginal 
a  disparu  ;  à  sa  place  existe,  sur  le  côté  du  col  et  du  corps  de  l'utérus,  une 
toméfaction  avec  induration.  Si  l'on  presse  sur  cette  tumeur,  on  détermine 
Hne  douleur  très  vive;  à  son  niveau,  le  vagin  est  le  siège  d'une  chaleur  anor- 
male: £n  portant  le  doigt  derrière  les  tissus  enflammés,  en  même  temps 
qu'on  déprime  doucement  la  paroi  abdominale  avec  la  maingauche^  on  peut 
s'assurer  que  la  tumeur  inflanunatoire  est  mobile,  et  tout  à  fait  distincte  des 
parois  de  la  cavité  pelvienne  ;  mais,  en  revanche,  la  tumeur,  accolée  stor 
les  parties  latérales  de  l'utérus,  est  immobile,  et  forme  avec  lui  une  sende 
masse.  C'est  cette  dernière  circonstance  qui  a  fait  si  souvent  confondre  i'iir- 
fiammation  des  ligaments  larges  avec  la  métrite.  Dans  les  cas  douteux,  on 
peut  compléter  le  diagnostic  au  moyen  du  toucher  rectal.  J'ai  cra  remarquer 
que,  lorsque  la  tumeur  inflammatoire  dont  je  viens  de  parier  est  constituée 
fNur  l'inflammation  du  tissu  cellulah*e,  c'est-à-dire  lorsqu'elle  est  purertient 
phlegmoneuse,  elle  est  plus  intimement  unie  à  l'utérus  que  lorsqu'elle  est 
constituée  par  l'ovaire  enflammé.  Je  n'oserais  pas  eflirmer  qu'il  en  soit  tou- 
jours ainsi  (Bennet). 

Telle  est,  en  toute  circonstance,  l'intimité  des  connexions  qui  existent 
entre  la  tumeur  inflammatoire  et  les  côtés  de  l'utérus,  qu'il  faut  une  grande 
habitude  pour  distinguer  l'inflammation  du  ligament  large  de  la  métrite  aiguë 
ou  chronique.  Mais,  ainsi  que  uous  l'avons  vu,  la  métrite  aiguë,  lorsqu'elle 
se  développe  hors  l'état  pucri)éral,  se  termine  le  plus  souvent  par  résolution 
ou  par  le  passage  à  l'état  chronique;  la  suppuration  est  rare,  \ieLV  suite  de 
l'absence  du  tissu  cellulaire.  L'inflammation  du  ligament  large,  au  contraire, 
se  termine  le  plus  souvent  par  suppuration  ;  c'est,  en  réalité,  dans  la  plupart 
des  cas,  une  inflammation  purement  phlegmoneuse,  et  l'on  sait  avec  quelle 
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facilité  les  inflammations  phlegmoneuses  arrivent  à  suppuration.  L'ovarite 
elle-même,  qui  est  bien  moins  susceptible  de  suppuration  que  le  phlegmon 
du  ligament  large  proprement  dit ,  est  bien  plus  souvent  suivie  de  la  for* 
mation  du  pus  que  la  métrite  aiguë. 

Quelques  jours  suflSsent  pour  que  la  suppuration  ait  lieu,  à  moins  qu'on 
ne  la  combatte  par  un  traitement  prompt  et  énergique.  On  reconnail  cette 
terminaison  aux  symptômes  suivants  :  il  survient  quelques  frissons  et 
quelques-uns  des  symptômes  bien  connus  qui  accompagnent  une  suppura- 
tion interne;  il  y  a  une  espèce  de  temps  d'arrêt  dans  les  symptômes  locaux 
et  généraux,  et  quelquefois  une  sensation  de  fluctuation  profonde,  que  Ton 
reconnaît  par  le  toucher  ou  par  la  palpation  abdominale  (1). 

S*il  s*est  formé  du  pus,  il  faut  qu'il  s'ouvre  une  voie  h  l'extérieur.  Des 
adhérences  fixent  la  tumeur  phlegmoneuse  au  vagin,  au  rectum,  aux  parois 
abdominales,  à  la  vessie  ;  et  dans  un  temps  variable,  le  plus  souvent  avant  la 
disparition  des  phénomènes  aigus,  le  pus  se  fait  jour  dans  l'une  ou  l'autre 
de  ces  directions,  sinon  dans  plusieurs  à  la  fois.  C^est  presque  constamment 
par  la  portion  supérieuft  du  vagin  ou  par  le  rectum,  que  le  pus  s'échappe 
au  dehors.  iM.  Bennet  ne  se  rappelle  pas,  une  seule  fois,  avoir  vu  le  pus  se 
frayer  une  route  à  travers  les  parois  abdominales,  excepté  lorsqu'il  existait 
une  cause  grave  et  permanente  de  maladie  dans  les  annexes  de  l'utérus,  des 
tubercules  suppures  par  exemple.  Lorsqu'il  en  est  ainsi,  c'est  seulement  des 
semaines,  ou  même  des  mois,  après  l'établissement  du  travail  inflammatoire^ 
que  le  pus  perfore  les  parois  abdominales  ;  presque  toujours  il  s'est  déjà  ou- 
vert auparavant  une  voie  par  le  vagin  ou  par  le  rectum.  L'évacuation  des 
abcès  dans  la  vessie  est  encore  moins  fréquente;  elle  est  précédée,  en  géné- 
ral, de  la  formation  d'une  ouverture  dans  le  vagin  ou  dans  le  rectum.  Les 
abcès  peuvent  s'ouvrir  dans  toutes  ces  directions  successivement. 

Ce  sont  là  les  terminaisons  ordinaires  des  abcès  des  ligaments  larges. 
Mais  le  pus  ne  s'échappe  pas  toujours  au  dehors  ;  dans  quelques  cas,  les 
replis  péritonéaux  de  ces  ligaments  s'ulcèrent  dans  la  direction  de  la  cavité 
péritonéale  ;  le  pus  est  versé  dans  le  péritoine,  et  il  survient  une  péritonite 
suraiguè.  D'autres  fois  le  pus  remonte  le  long  des  ligaments  ronds,  et  vient 
se  montrer  dans  les  grandes  lèvres;  ou  bien,  s'échappant  du  bassin,  le  long 
des  vaisseaux  fémoraux,  il  vient  paraître  à  la  cuisse  :  ce  sont  là  des  faits  tout 
à  fait  exceptionnels  et  très  rares,  surtout  en  dehors  de  l'état  puerpéral.  Dans 
quelques  cas,  on  a  vu  le  pus  sortir  par  le  col  de  l'utérus  ;  on  en  a  conclu 
que  l'abcès  s'était  vidé  dans  la  cavité  de  cet  organe.  M.  Bennet  pense  que, 
dans  ces  cas,  le  phlegmon  du  ligament  large  était  compliqué  de  métriie,  et 
qu'un  abcès  formé  dans  l'épaisseur  de  l'utérus  s'était  ouvert  dans  l'intérieur 
de  la  cavité  du  col  ;  il  semble  tout  à  fait  impossible  de  comprendre  qu'un 
abcès  primitivement  formé  dans  un  ligament  large  puisse  s'ouvrir  une  voie 

(I)  Dcnncl,   loc.  cil. 
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à  travers  les  parois  épaisses  de  T utérus,  à  moins  que  cet  organe  ne  participe, 
lui  aussi,  à  rinflammation. 

Rien  n'est  plus  facile  à  expliquer  que  l'ouverture  des  abcès  dans  le  vagin, 
dans  le  rectum,  lorsqu'on  réfléchit  à  la  situation  de  la  tumeur  phlegmoueuse, 
par  rapport  à  ces  deux  organes.  £lle  s'opère  ordinairement  dans  un  mouve- 
ment brusque,  pendant  la  toux,  dans  l'acte  de  la  défécation  ;  d'autres  fois 
elle  se  produit  d'une  manière  si  latente,  que  les  malades  s'en  aperçoivent  à 
peine,  et  n'en  parleraient  pas,  si  l'on  ne  fixait  leur  attention  sur  ce  point 
Fort  souvent  même,  l'écoulement  du  pus  passe  inaperçu  pour  le  médecin, 
parce  qu'il  est  loin  de  se  douter  de  la  nature  de  la  maladie,  et  qu'il  croit  à 
l'existence  d'une  métrite  simple.  Les  malades  prennent  cet  écoulement  du 
pus  pour  des  flueurs  blanches  plus  abondantes;  encore  moins  s'occupent* 
elles  de  la  suppuration  qui  peut  se  faire  jour  avec  les  garderobes.  Pour  obte- 
nir des  femmes  des  renseignements  précis  sur  les  symptômes  qui  se  passent 
vers  l'utérus,  il  faut  leur  poser  des  questions  très  nettes;  encore  a-t-on  peine 
h  triompher  de  leur  répugnance  à  parler  de  tout  ce  qui  a  trait  aux  fonctions 
du  rectum  et  du  vagin.  Quelquefois  l'ouverture  de  l'abcès  est  accompsignée 
d'une  sensation  de  déchirure  appréciable  pour  la  malade.  Du  reste,  l'éva- 
cuation de  l'abcès  peut  avoir  lieu  de  quelques  jours  à  quelques  semaines 
api-ès  le  début  de  l'inflammation.  La  quantité  de  pus  évacué  varie  de  quel- 
ques drachmes  à  une  demi-pinte,  même  plus. 

La  terminaison  la  plus  favorable  du  phlegmon  du  ligament  large  est  celle 
qui  se  fait  par  l'ouverture  de  l'abcès  dans  le  vagin.  En  pénétrant  dans  ce 
conduit,  le  pus  irrite  un  peupla  membrane  muqueuse  vaginale;  mais  cette 
irritation  est  légère.  L'évacuation  du  pus  par  le  rectum  est  encore  une  ter- 
minaison favorable,  bien  qu'elle  détermine  une  vive  irritation  de  la  mem- 
brane muqueuse  du  gros  intestin.  Il  en  résulte  une  espèce  de  ténesroe 
douloureux,  avec  évacuations  alvines  répétées,  qui  se  prolonge  pendant 
-  quelques  jours. 

Ce  sont  de  très  petites  ouvertures  par  lesquelles  le  pus  se  fraye  une  issue 
dans  le  rectum  et  dans  le  vagin.  Le  toucher  fait  bien  rarement  reconnaître 
le  point  précis  où  a  eu  Ueu  la  perforation,  et  l'on  n'est  guère  plus  heureux 
avec  le  spéculum.  Selon  M.  fiennet,  dans  la  période  aiguë  de  cette  maladie, 
la  sensibilité  du  vagin  et  des  organes  inférieurs  contre-indique  l'emploi  du 
spéculum  ;  à  une  période  plus  avancée,  il  n'est  même  pas  nécessaire  d'y  re- 
courir, à  moins  qu'il  n'existe  en  même  temps  une  maladie  du  col  utérin.'  Dans 
quelques  cas,  on  trouve,  dans  le  point  où  s'est  faite  l'ouverture  de  l'abcès, 
une  petite  dépression  ou  une  induration  qui  en  fait  reconnaître  le  siège.  Si 
l'abcès  s'est  ouvert  dans  le  rectum,  les  matières  fécales  et  les  gaz  intestinaux 
ne  s'engagent  jamais  dans  la  petite  fistule. 

Quand  le  pus  doit  passer  à  travers  les  parois  abdominales,  cette  évacuation 
est  toujours  précédée  et  accompagnée  d'une  tuméfaction  inflammatoire  con- 
sidérable, avec  induration  des  tissus  cnvironnantM  et  des  parois  abdominales. 
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La  tumeur  met  beaucoup  de  teuips  à  8*ouvrir  à  Teitérieur;  elle  détroit 
graduellement  luus  les  tissus  qui  la  séparent  de  la  peau,  et  devient  ainsi 
l'origine  d'un  travail  inflammatoire  des  plus  douloureux;  l'ouverture  se  fait 
ordinairement  au-dessus  de  Tarcade  crurale,  sur  le  point  qui  correspond  à 
l'ovaire.  Les  symptômes  sympatlii(|ues  et  réactionnels  sont  nécessairement 
graves  dans  tous  ces  cas.  Mais  le  groupe  de  symptômes  généraux  et  locaux, 
qui  appartient  à  ces  perforations  abdominales,  est  principalement  très  pro- 
noncé dans  la  forme  puerpérale  de  la  maladie. 

Quaud,  par  extraordinaire,  le  pus  s'ouvre  une  voie  dans  la  vessie,  avant 
que  cette  perforation  ait  lieu,  il  y  en  a  eu  presi|uc  toujours  d'autres  dans 
telles  ou  telles  diix3ctions.  Dans  un  cas,  chez  une  femme  récemment  accou- 
chée, M.  fiennet  a  vu  en  18/(0,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  un  abcès  du  liga- 
ment large  s  ouvrir  successivement  dans  le  rectum  ,  à  l'extérieur  à  travers 
les  parois  abdominales,  et  dans  la  vessie.  Le  passage  du  pus  dans  la  vessie  est 
toujours  marqué  par  une  irritation  très  vive  de  cet  organe  ;  mais  Turine  ne 
pénètre  jamais  dans  la  fistule;  au  moins  n'en  connaît-on  point  d'exemple. 

Dès  que  le  pus  s'est  échappé  de  la  cavité  du  bassin,  il  y  a,  dans  l'état  de 
la  malade,  une  détente  des  plus  marquées;  tous  les  symptômes  perdent  de 
leur  intensité  ;  les  douleurs  profondes  du  bassin  diminuent,  ainsi  que  la  sen- 
sibilité et  le  gonflement  de  labdomen  ;  la  ûèvre  s'éteint  rapidement.  Telle 
est  même,  le  plus  souvent,  la  rapidité  de  l'amélioration,  surtout  lorsque 
l'abcès  s'est  ouvert  dans  le  vagin,  que  les  malades  se  considèreni  comme 
convalescentes,  et  quittent  immédiatement  les  salles  d'hôpitaux  comme  gué- 
ries. «  Cette  amélioration  est  cependant  tronîpeuse  :  en  portant  le  doigt  dans 
le  vagin,  on  peut  s'assurer  que  la  tumeur  située  sur  le  côté  de  l'utérus  est 
encore  appréciable  ;  elle  a  diminué  de  volume,  elle  est  moins  sensible  à  la 
pression,  et  la  partie  supérieure  du  vagin  est  moins  chaude  et  moins  dou- 
loureuse; autrement  dit,  une  partie  de  la  tumeur  s'est  ramollie  et  a  sup- 
puré ;  luais  l'autre  partie  reste  dans  un  état  d'inflammation  subaiguê  et 
d'induration,  coiiune  dans  les  tumeurs  phlegmoneuses  suppurées.  Il  suit  de 
là  que  les  malades  conservent,  à  un  plus  ou  moins  haut  degré,  les  signes 
d'une  inflammation  utéi  ine  chronique,  à  savoir,  de  la  douleur,  de  la  lour- 
deur, de  la  i)esanteur  dans  le  bassin  ;  de  la  sensibilité,  de  la  lourdeur  et  son- 
vent  de  la  tuméfaction  dans  l'une  ou  l'autre  des  régions  ovariques  ;  de  la 
douleur  dans  la  partie  inférieure  des  lombes;  de  l'impossibilité  de  rester 
debout  et  de  marcher  pendant  un  certain  temps,  et  plus  particulièrement  de 
monter  et  de  descendre  des  escaliers  (1).  - 

En  général,  les  ouvertures  par  lesquelles  le  pus  s'est  écoulé  dans  le  vagin 
et  le  rectum  restent  ouvertes,  et  permettent  à  l'écoulement  du  piîs  de  se 
faire.  (^)uelquelois  cependant  ces  ouvertures  se  ferment  au  bout  de  quelques 
jours;  alors,  si  la  sécrétion  du  pus  est  suspendue,  si  la  résolution  marche 

(l)  Bonnet,  loc,  cil. 
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rapidement  dans  la  tumeur  pblegmoncuse,  la  maladie  arrive  bientôt  à  termi- 
naison, et  la  guérison  est  complète  en  quelques  semaines,  ou  bien  en  un 
mois  ou  deux.  Quand,  au  contraire,  le  pus  continue  à  être  sécrété,  il  forme 
de  nouveau  collection,  et  jusqu'à  ce  qu'il  se  soit  ouvert  une  nouvelle  route, 
on  voit  se  reproduire  les  symptômes  inflammatoires  aigus,  mais  ils  sont 
alors  bien  moins  prononcés. 

Quand  la  marche  des  tumeurs  inflammatoires  du  ligament  large  ne  ren- 
contre aucune  cause  perturbatrice,  dans  la  plupart  des  cas,  l'absorption  du 
pus  se  fait  d'une  manière  graduelle,  et  les  rechutes  sont  rares  ou  de  peu 
d'importance.  Il  n'en  est  pas  ainsi,  malheureusement,  au  moins  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas  :  le  molimen  hémorrhagique  qui  accompagne  la 
menstruation,  et  d'autres  fois  l'excitation  fonctionnelle  des  organes  génitaux, 
réveillent  le  travail  inflammatoire,  momentanément  assoupi,  dans  des  tissus 
encore  tuméfiés  et  indurés;  les  symptômes  de  la  maladie  reparaissent;  dn 
pus  se  forme  de  nouveau  et  finit  par  s'écouler  dans  le  vagin  ou  dans  le  rec«- 
tum.  Ces  rechutes  deviennent  de  moins  eu  moins  fréquentes,  à  mesure  que 
la  tuméfaction  des  annexes  de  l'utérus  diminue  et  que  les  tissus  malades 
reviennent  à  leur  état  normal. 

«  L'inflammation  des  ligaments  larges  est  une  maladie  essentiellement 
chronique.  On  voit  de  malheureuses  femmes,  atteintes  d'inflammation  et  de 
suppuration  des  ligaments  larges,  même  sous  la  forme  la  moins  grave,  con- 
server pendant  des  mois,  même  des  années,  des  traces  de  ces  inflammations 
locales,  et  présenter,  dans  ce  long  intervalle,  des  symptômes  d'irritations 
utérines,  avec  des  exacerbations  aiguës  de  temps  en  temps.  £n  même  temps, 
U  menstruation  est  plus  ou  moins  troublée,  quelquefois  elle  est  supprimée 
pendant  des  mois  entiers  ;  d'autres  fois  il  y  a  du  retard.  Généralement  la 
période  menstruelle  est  raccourcie,  les  malades  perdent  moins  de  sang  et 
éprouvent  des  douleurs  vives  pendant  toute  la  durée  de  leurs  règles;  dans 
quelques  cas  rares,  cependant,  la  quantité  du  sang  est  augmentée,  et  les 
périodes  menstruelles  sont  rapprochées.  La  congestion  physiologique,  aug- 
mentée par  l'inflammation  des  annexes  de  l'utérus,  ajoute  elle-même  à  l'in- 
tensité de  cette  inflammation.  La  présence  de  la  leucorrhée  s'explique  aussi 
par  la  congestion  permanente  du  système  utérin.  Bien  longtemps  avant  que 
la  sensibilité  locale  ait  entièrement  disparu,  avant  que  le  rétablissement  >oit 
complet,  toute  trace  d'induration  ou  de  gonflement  a  cessé  d'être  appréciable. 

»  Telle  est  la  succession  des  phénomènes  morbides  que  l'on  observe  dans 
la  forme  la  moins  grave,  dans  la  forme  non  puerpérale  de  rioflammation 
des  annexes  de  l'utérus.  Souvent  méconnue,  parce  qu'on  ignore  générale* 
ment  la  succession  des  faits  pathologiques  qui  la  constituent,  cette  maladie 
n'eu  est  pas  moins  aussi  facile  à.  reconnaître  et  à  suivre  dans  ses  évolutions 
que  la  plupart  des  affections  utérines.  » 

Marche  et  terminaisons.  —  L'inflammation  aiguë  des  ligaments  larges 
marche  avec  tout  l'appareil  des  symptômes  fébriles  réactionneb  qui  appar- 
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tient  aux  maladies  aiguës  en  général.  A  mesure  qu'elle  passe  à  Tétat  chro- 
nique, ces  symptômes  sont  remplacés  par  ceux  qui  appartiennent  aux  maladies 
chroniques  de  Tutérus,  dyspepsie,  cardialgie,  constipation,  céphalalgie,  pal- 
pitations, insomnies,  etc. 

Certainement  rinflammation  des  ligaments  larges,  attaquée  de  bonne  heure 
par  un  traitement  énergique,  peut  se  terminer  par  résolution,  mais  la  ter- 
minaison la  plus  commune  est  la  suppuration,  et,  avec  toute  cette  succession 
de  phénomènes  morbides  que  nous  venons  de  décrire.  La  durée  de  la  période 
secondaire  de  la  maladie ,  celle  pendant  laquelle  la  malade  commence  à  se 
rétablir  des  atteintes  de  Tinflammation  aiguë  vane  suivant  l'état  de  la  con- 
stitution et  de  la  santé  générale,  suivant  les  conditions  sociales  dans  lesquelles 
elle  est  placée,  et  aussi  suivant  le  traitement  mis  en  usage.  Toutes  les  cir- 
constances sont-elles  moins  favorables,  les  exacerbations  et  les  rechutes  sont 
peu  nombreuses  ;  le  rétablissement  est  assez  rapide.  Les  conditions  sont- 
elles  moins  favorables,  le  rétablissement  est  lent  et  di£Qcile  ;  il  est  vrai  qu'il  en 
est  ainsi  quelquefois  même  dans  les  conditions  les  plus  heureuses.  On  peut 
dire  en  général,  que,  dans  la  forme  non  puerpérale  de  l'inflammation  des 
ligaments  larges,  si  le  pus  s'échappe  au  dehors,  et  pourvu  qu'il  ne  se  dirige 
pas  vers  les  parois  abdominales,  les  symptômes  secondaires  sont  peu  intenses, 
sauf  pendant  les  exacerbations  et  les  rechutes.  Les  malades  peuvent  se  lever 
et  se  livrer  à  leurs  occupations  habituelles;  seulement  leur  santé  est  assez 
délicate  ;  elles  ont  quelque  sensation  désagréable  dans  le  bassin  ;  il  y  a  trouble 
de  la  menstruation. 

Pronostic .  —  Le  pronostic  de  l'inflammalion  des  ligaments  larges  n'est 
pas  grave,  au  point  de  vue  de  l'existence  des  malades;  mais  ce  n'en  est  pas 
moins  une  affection  sérieuse,  qui  peut  troubler  la  santé  pendant  un  temps 
assez  long.  £n  dehors  de  l'étal  puerpéral,  il  est  très  rare  de  voir  cette  mala- 
(Qe  se  terminer  d'une  manière  funeste.  Ici  il  est  de  la  plus  haute  importance 
de  distinguer  cette  affection  de  la  mélrite  aiguë,  avec  laquelle  on  la  confond 
souvent.  La  métrite  aiguë  se  termine  ordinairement  par  résolution,  sous  l'in- 
fluence d'un  traitement  judicieux,  et  sans  laisser  après  elle  aucune  trace  de 
son  existence.  L'inflammation  des  ligaments  larges,  au  contraire,  bien  que 
peu  grave  en  apparence  à  son  début  et  dans  sa  période  d'acuité,  donne  heu 
à  des  lésions  et  à  des  changements  de  structure,  que  le  temps  seul  peut 
faire  disparaître,  et  qui  ne  disparaissent  pas  toujoui^  complètement. 

Selon  M.  Bennet,  si  l'on  a  décrit  jusqu'à  ce  jour  les  inflammations  et  les 
abcès  des  ligaments  larges  comme  une  maladie  très  grave  et  fort  souvent 
funeste,  c'est  qu'on  a  toujours  en  vue  les  accidents  de  cette  espèce  qui  sui- 
vent les  couches,  et  pendant  lesquels  il  se  produit  des  suppurations  très 
étendues.  Dans  cette  forme  de  la  maladie,  la  mort  peut  survenir  quelquefois, 
mais,  même  dans  ces  circonstances,  elle  est  assez  rare,  à  moins  que  l'inflam- 
mation n'acquière  un  degré  d'intensité  presque  exceptionnel. 

diagnostic.  —  «Après  tout  ce  que  nous  avons  dit  de  l'inflammation  des 
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ligaments  lai*ges,  nous  n'avons  pas  besoin  d'insister  sur  Tiroportance  d'un 
diagnostic  exact,  et  surtout  d'un  diagnostic  porté  de  bonne  heure.  La  mala- 
die est-elle  reconnue  à  son  début,  un  traitement  actif  peut  enrayer  ses  pro- 
grès, prévenir  la  suppuration,  s'opposer  à  l'extension  de  l'inflammation;  et 
lors  même  que  ce  traitement  n'empêche  pas  la  production  du  pus ,  il  limite 
la  suppuration  et  épargne  bien  des  souffrances  à  la  malade.  Le  diagnostic  a 
encore  une  grande  importance  pour  le  médecin  :  il  lui  permet  de  porter  un 
pronostic  d'après  la  succession  connue  des  symptômes  de  cette  affection.  Un 
pronostic  trop  favorable,  tel  qu'on  pourrait  en  porter  pour  une  métrite  ou 
pour  une  inflammation  simple  du  bas-ventre,  compromettrait  infailliblement 
le  médecin.  Nous  ne  saurions  trop  recommander  la  prudence  à  cet  égard. 

A  Les  symptômes  de  l'inflammation  des  ligaments  larges  ont  souvent  tant 
de  rapports,  pendant  la  période  d'acuité,  avec  ceux  de  la  métrite  aiguë, 
qu'à  moins  de  trouver,  dès  l'abord,  dans  une  région  ovarique  ou  dans  les 
deux  à  la  fois,  une  tumeur  de  nature  inflammatoire,  il  serait  presque  im- 
possible de  distinguer  ces  deux  maladies  l'une  de  l'autre  ;  heureusement  le 
toucher  vient  en  aide  au  praticien.  J'ajouterai  que ,  existât-il  une  tumeur 
développée  en  dehors  de  l'utérus,  il  serait  impossible,  sans  l'exploration  di- 
recte, de  dire  positivement  s'il  s'agit  d'une  inflammation  phlegmoneuse  des 
ligaments  larges  ou  d'une  inflammation  de  même  nature,  développée  dans 
la  fosse  iliaque. 

»  Le  phlegmon  de  la  fosse  iliaque  pourrait  donc  être  confondu ,  à  la  ri- 
gueur, avec  le  phlegmon  des  ligaments  larges.  Telle  est  d'ailleurs  la  proximité 
des  ligaments  larges  et  de  la  fosse  iliaque,  qu'on  s'explique  facilement  com- 
ment, en  certains  cas,  la  tumeur  phlegmoneuse,  empiétant  dans  un  sens  ou 
dans  un  autre,  rend  la  distinction  presque  impossible  à  la  palpation  seule. 
Ajoutons  que  Textrême  sensibilité  des  parois  abdominales,  la  rigidité  spas- 
modique  des  muscles  qui  les  constituent,  enfîn  la  présence  d'une  grande 
quantité  de  tissu  adipeux ,  mettent  de  grands  obstacles  à  cette  constatation 
par  la  palpation.  Au  contraire,  le  toucher  permet,  dans  la  plus  grande  partie 
des  cas,  d'arriver  au  diagnostic.  Pour  ma  part,  je  ne  comprends  pas  que  les 
auteurs  aient  voulu  baser  sur  autre  chose  que  sur  le  toucher  le  diagnostic 
différentiel  des  deux  affections  ;  qu'ils  aient  pu  faire  intervenir,  par  exemple, 
des  circonstances,  telles  que  la  fréquence  plus  grande  h  droite  des  abcès 
iliaques,  la  rétraction  de  la  cuisse ,  etc.  La  tumeur  phlegmoneuse  est-elle 
située  dans  la  fosse  iliaque,  ou  bien  s'agit -il  d*un  abcès  du  psoas  ou  d'un 
abcès  lombaire,  le  cul-de-sac  du  vagin  n'offre  au  toucher  ni  tuméfaction,  ni 
chaleur,  ni  douleur  ;  tout  au  plus  existe-t-il  un  |)eu  de  sensibilité  générale. 
Si  Ton  refoule  le  vagin  vers  le  côté  du  bassin,  on  finit  par  rencontrer  la  tu- 
meur phlegmoneuse,  mais  en  rapport  avec  les  parois  osseuses ,  et  faisant,  à 
l'intérieur,  une  saillie  plus  ou  moins  considérable.  Les  annexes  de  l'utérus 
sont -elles  enflammées,  on  reconnaît  au  toucher  que  la  maladie  a  pour  siège 
la  cavité  pelvienne  ;  on  lui  trouve  d'ailleurs  tous  les  caractères  que  nous  avons 
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décrits.  Dans  quelques  cas  rares,  rinflammatioD  se  propage  des  ligaments 
larges  à  la  fosse  iliaque,  et  réciproquement;  dans  ces  cas,  les  symptômes  de 
ces  deux  affections  sont  réunis  et  confondus. 

»  La  métrite  aiguë  et  les  abcès  iliaques  sont,  ainsi  que  nous  venons  de  I9 
voir,  les  deux  maladies  avec  lesquelles  on  peut  le  plus  facilement  confondre 
l'inflammation  des  ligaments  larges;  mais  cette  inflammation  offre  des  canK> 
tères  qui  lui  sont  communs  avec  d'autres  affections  des  organes  pelviens. 
Ainsi,  la  métrite  partielle  chronique,  celle  qui  est  caractérisée  par  une  tumé- 
faction limitée  deFutérus,  pourrait  être  prise,  à  la  rigueur,  pour  une  petite 
tumeur  inflammatoire  des  ligaments  larges.  Dans  la  métrite  chronique,  la 
tuméfaction  occupe  presque  toujours  la  face  inférieure  et  postérieure  de 
Fôrgane,  et  non  les  parties  latérales;  il  n*y  a  pas  eu  de  suppuration;  les  an- 
técédents ne  sont  pas  les  mêmes.  Une  tumeur  de  Tovaire  ou  de  la  trompe, 
une  grossesse  extra-utérine,  une  accumulation  de  matières  dans  le  gros  in- 
testin, ne  pourraient  pas  davantage  faire  illusion,  malgré  Fidentité  de  siège, 
en  Tabsence  de  tout  symptôme  inflammatoire,  et  lorsque  les  antécédents  el 
les  symptômes  sont  aussi  différents. 

•  Il  peut  arriver  que  le  médecin  ne  suit  appelé  que  lorsque  TinflammatioA 
da  ligament  large  affecte  la  forme  chronique,  et  est  déjà  ancienne.  Dans  ce 
C9S,  tous  les  symptômes  aigus  peuvent  avoir  disparu,  et  les  malades  offrent 
tous  les  signes  d'une  maladie  chronique  de  Tutérus,  avec  trouble  de  h 
menstruation  et  exacerbations  inflammatoires  de  temps  en  temps.  Mais  au 
toucher,  tout  s'éclaircit  :  ou  trouve,  sur  les  parties  latérales  de  Tutérus,  les 
restes  d'une  tumeur  phlegmoneuse  ;  les  renseignements  fournis  par  la  ma* 
lade  viennent  d'ailleurs  en  aide  au  diagnostic.  Il  m'est  arrivé  plusieurs  fois 
de  reconnaître  la  maladie,  à  l'histoire  qui  m'a  été  fournie  par  leà  malades, 
alors  que  toute  trace  d'induration  inflammatoire  avait  disparu  du  bassin,  et 
qa'il  restait  seulement  un  peu  de  sensibilité  dans  le  point  qui  avait  été  le 
siège  de  l'inflanunation. 

»  Lorsque  l'inflammation  phlegmoneuse  s'est  étendue  à  la  totalité  du  bassin, 
lorsque  des  collections  purulentes  se  sont  formées  en  divers  points,  la  cavité 
pelvienne  est,  pour  ainsi  dire,  une  collection  de  maladies,  et  il  est  difficile  de 
dire  quel  a  été  le  point  de  départ  de  l'inflammation,  si  l'on  n'en  a  pas  suivi 
les  progrès.  Au  reste,  ces  accidents  sont  bien  plus  communs  dans  la  forme 
puerpérale  de  l'inflammation  des  ligaments  larges  (i).  » 

Traitoment.  —  Le  traitement  des  inflammations  des  ligaments  larges,  à 
sa  période  d'acuité,  est  le  même  que  celui  de  la  métrite  aiguë.  IHais,  comme 
ici  il  y  a  beaucoup  plus  à  craindre  la  suppuration,  il  faut  employer,  avec 
énergie  el  promptitude,  le  traitement  antiphlogistique ,  principalement  les 
saignées  locales  et  générales. 

Quand  l'inflammation  des  ligaments  larges  est  reconnue  de  bonne  heure, 

t)  Benuet,  loi\  cU. 
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si  elle  est  traitée  énergiquement,  on  prévient  souvent  la  formation  du  pus; 
selon  M.  Bennet,  si  le  pus  est  déjà  formé,  on  peut  en  provoquer  l'absorption, 
ce  dont  je  doute  fort.  Les  choses  peuvent  ne  pas  se  passer  aussi  favorable- 
ment, et  du  pus  peut  se  former  dans  les  parties  enflammées  ;  il  peut  môme 
venir  former  tumeur  du  côté  du  vagin.  Dans  ces  cas,  ou  a  pro|)osé  d'ouvrir 
Tabcès  et  de  donner  issue  au  pus.  Paul  d*Égine  avait  déjà  décrit  celle  opé- 
ration, et  de  nos  jours,  M.  Récamier  l'a  fortement  préconisée. 
*  Certes,  dit  M.  Bennet,  si  la  tumeur  phlegmoneuse  venait  pointer  dans  le 
vagin,  si  la  fluctuation  4tait  assez  évidente  pour  ne  laisser  aucun  doute  sur 
son  contact  immédiat  avec  le  vagin,  il  n'y  aurait  pas  à  hésiter ,  il  faudrait 
ouvrir  la  tumeur;  mais  les  choses  ne  so  passent  pas  le  plus  souvent  ainsi: 
on  sent  seulement  une  tumeur,  ou  bien  il  y  a  une  fluctuation  obscure,  et  il 
y  aurait  plus  que  de  l'imprudence  à  faire  une  incision  dans  le  vagin,  dans  de 
telles  conditions.  Je  suis  convaincu  que  les  chirurgiens  prudents  trouveront 
rarement  l'occasion  de  pratiquer  l'ouverture  artificielle  de  ces  abcès.  Si  l'in^ 
flammation  persista  malgré  un  traitement  antiphlogistique  énergique,  si  le 
pus  s'est  frayé  une  voie  à  l'extérieur,  à  travers  le  vagin,  le  rectum,  les  pa- 
rois abdominales  ou  la  vessie,  on  en  est  réduit  à  combattre  les  symptômes  à 
mesure  qu'ils  se  présentent,  à  aider  la  nature  dans  les  eflbrls  qu'elle  fait  pour 
le  rétablissement,  et  à  soutenir,  par  un  traitement  hygiénique  et  médical  con- 
venable, les  forces  des  malades  pendant  tout  le  temps  que  s'accomplit  le  tnh 
vail  de  réparation.  A  cette  période  de  la  maladie,  trouvent  également  leor 
application  les  règles  que  nous  avons  données  plus  haut  pour  le  traitement 
général  des  affections  chroniques  inflammatoires  de  l'utérus  et  de  son  col. 

Il  faudra  combattre  les  exacerbations  périodiques  qui  surviennent  aux  épo- 
ques menstruelles  pendant  les  premiers  mois ,  par  quelques  sangsues,  des 
purgatifs  salins.  Plus  tard,  on  peut  so.  borner  à  prescrire  le  repos  au  lit,  peU" 
dant  un  jour  ou  deux,  et  à  faire  appliquer  des  cataplasmes  sur  le  ventre. 
I^  dianhée  qui  est  produite  par  l'ouverture  de  l'abcès  dans  te  rectum  cesse 
bientôt  sous  l'influence  des  lavements  amylacés  ou  laudanisés.  EUe  est  souvent 
remplacée  par  de  la  constipation,  que  l'on  cherche  à  dompter  à  l'aide  de 
doux  laxatifs,  ou  des  lavements  d'eau  froide  ou  tiède. 

Dans  la  forme  la  plus  grave  de  la  maladie,  celle  que  l'on  observe  pendant 
l'état  puerpéral,  il  y  a  des  désordres  du  côté  du  bassin  ;  ils  sont  si  considé* 
râbles,  que  la  santé  générale  en  est  profondément  altérée,  et  que  les  malades 
se  trouvent  réduites  au  marasme  le  plus  profond.  Dans  ces  cas,  il  £aut  de 
toute  nécessité,  pour  soutenir  les  forces,  donner  des  stimulants  puissants, 
tels  que  le  vin,  la  quinine.  On  est  surtout  obUgé  de  tenir  cette  conduite 
dans  le  cas  de  perforation  abdominale.  Dès  que  la  fluctuation  se  fait  sentir 
au-dessous  des  parois  dn  ventre,  et  que  la  peau  commence  à  rougir,  ce  qu'il 
y  a  de  mieux  à  faire,  c'est  d'ouvrir  immédiatement  l'abcès,  soit  avec  la  lan- 
cette, soit  avec  la  potasse  caustique,  aiin  de  donner  issue  au  pus. 

»  Malgré  l'état  très  grave  et  souvent  désespéré  en  apparence ,  dans  lequel 


62&  MALADIES  DE   LA  MATRICE. 

se  trouvent  les  femmes  qui  ^présentent  des  inflammations  du  ligament  large 
et  des  suppurations  très  étendues  consécutives,  presque  toujours  le  rétablis  • 
sèment  a  lieu,  grâce  à  un  traitement  convenable,  mais  (il  faut  îe  dire)  après 
avoir  passé  par  des  souffrances  et  des  épreuves  très  prolongées  (1).   « 

ARTICLE  V. 
CSangrène  de  la  matrice. 

L'utérus,  comme  tous  les  autres  organes,  peut  être  frappé  par  la  gangrène', 
mais  il  doit  être  rangé  parmi  ceux  qui  le  sont  le  moins  fréquemment  (2). 

C^naes.  —  Lors  même  que  des  caractères  inflammatoires  existent  autour 
des  plaques  gangrenées,  on  ne  peut  attribuer  à  cette  inflammation  seule  la 
gangrène  utérine.  Cette  maladie  se  développe  constamment  sous  Tinfluence 
d*utie  cause  générale  propre  à  Findividu  affecté,  ou  beaucoup  plus  souvent 
encore  commune  à  plusieurs  individus  à  la  fois,  c'est-à-dire  sous  Tinfluence 
d*ane  véritable  épidémie  ;  le  caractère  épidémique  de  la  gangrène  utérine 
n'a  d'ailleurs  échappé  à  presque  aucun  observateur ,  et  il  existe  également 
dans  les  gangrènes  puerpérales  et  non  puerpérales.  On  ne  connaît  aucune 
cause  spéciale  qui  favorise  l'action  de  la  cause  épidémique  et  qui  la  6xe  sur 
b  matrice,  si  ce  n'est  le  travail  de  l'accouchement. 

Symptômes.  — La  gangrène  de  la  matrice  coïncidant  le  plus  souvent  avec 
d'autres  gangrènes,  et  spécialement  des  gangrènes  des  org?.nes  abdominaux,  et 
de  plus  avec  d'autres  affections  générales,  telles  que  l'affection  puerpérale,  la 
fièvre  typhoïde,  etc.,  les  symptômes  qui  lui  sont  propres  se  trouvent  masqués 
au  point  de  ne  pouvoir  être  le  plus  souvent  distingués.  Lorsque  ces  symptômes 
sont  sensibles  ;  ils  ne  diffèrent  pas  d'ailleurs,  quant  à  l'état  local,  de  ceux  de 
la  métrite  :  ainsi  l'on  observe  des  douleurs  plus  ou  moins  vives  dans  la  région 
bypogastrique,  se  prolongeant  dans  les  aines  et  vers  le  sacrum,  une  tension 
douloureuse  des  parois  addominales,  des  nausées  et  des  vomissements,  etc. 
Le  seul  phénomène  caractéristique  est  la  fétidité  extrême  de  l'écoulement 
qui  se  fait  par  la  vulve  ;  mais  ce  phénomène  appartient,  comme  on  le  conçoit, 
à  une  époque  où  la  mortification  est  déjà  consommée.  Les  symptômes  géné- 
raux sont  très  variables ,  et  dépendent  presque  entièrement  du  caractère  de 
la  maladie  primitive  ;  ordinairement  leur  apparition  n'augmente  que  peu  l'iu- 
tensité  des  accidents  réactionnels  qui  existent  déjà  ;  quelquefois  même  ces 
accidents  diminuent  en  apparence  et  sont  remplacés  par  un  affaissement  plus 
ou  moins  prononcé. 

La  durée  de  la  gangrène  utérine  n'a  rien  de  fixe  ;  on  peut  seulement 
avancer  que  la  mort  arrive  peu  de  jours  après  qu'on  a  reconnu  la  période  de 
putrescence,  c'est-à-dire  l'accomplissement  de  la  mortification. 

(i)  Bonnet,  Traite  pratique  de  Vinflammaiion  de  Tu/ crus,  etc.,  traduction  fran- 
çaise du  docteur  Aran,  p.  400. 

(2)  Voyez  Cruvcilhier,  Analomie  pathologique  du  corps  humain^  avec  planches, 
24  et  37*  livraisons. 
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jiBiltonie  patholosl^pie.  —  Les  caractères  que  présente  le  tissu 
utérin  gangrené  sont  ceux  de  la  gangrène  en  général  :  ainsi  l*on  trouve  ordi- 
nairement à  la  face  interne  de  Torgane  une  sorte  de  putrilage  noirâtre  extrê- 
mement fétide,  de  cette  fétidité  légèrement  piquante  qui  caractérise  la  gan- 
grène, mais  peut-être  plus  intense  encore  ici  que  dans  plusieurs  autres  or- 
ganes, surtout  quand  la  gangrène  survient  pendant  Vétat  puerpéral.  Ce  putri< 
lage  se  présente  par  plaques  plus  ou  moins  étendues,  mais  qui  ne  paraissent 
avoir  jamais  envahi  toute  la  surface  utérine  ;  la  face  interne  est  presque  tou- 
jours la  première  affectée ,  et  le  plus  souvent  la  seule ,  la  mortiGcation  ne 
s*étendant  ordinairement  que  de  1  à  6  millimètres  de  profondeur,  rarement 
à  1  centimètre,  et  seulement  dans  la  gangrène  puerpérale.  Dans  les  circon- 
stances ordinaires ,  le  col  paraît  plus  souvent  affecté  que  le  reste  de  Tor- 
gane  ;  dans  Tétat  puerpéral,  iM.  Danyau  (1)  a  trouvé  que  le  lieu  le  plus 
fréquemment  affecté  était  celui  où  le  placenta  avait  son  insertion.  M.  Duplay, 
toutefois,  a  trouvé,  même  après  Taccouchement,  le  col  plus  souvent  gan- 
grené que  le  corps;  mais,  selon  lui,  et  d*après  Désormeaux,  la  gangrène  se 
présenterait  ordinairement,  dans  ces  cas,  sous  forme  d*un  ramollissement 
brun-grisâtre  ou  rouge-clair,  analogue  h  delà  gelée  de  groseille  :  or,  on  peut  se 
demander  si  une  matière  de  cette  nature  est  réellement  de  la  gangrène. 

Les  tissus  sous-jacents  aux  portions  gangrenées  présentent  ordinairement 
des  caractères  plus  ou  moins  prononcés  d'inflammation  ;  d'autres  fois  ils 
paraissent  absolument  sains  ;  c'est  ainsi  qu'ils  se  sont  présentés  en  particu- 
lier dans  trois  cas  observés  par  M.  Gossy  (2). 

Pronostic .  —  Il  est  de  la  plus  grande  gravité  ;  car  la  gangrène  hâjte  et 
détermine  l'issue  fatale  de  maladies  déjà  fort  graves ,  mais  qui  auraient  ce- 
pendant pu  se  terminer  d'une  manière  heureuse  sans  cette  fâcbe^jse  com- 
plication. 

Traitomeiit.  —  Le  traitement  a  été  jusqu'à  ce  jour  celui  de  toutes  les 
gangrènes,  c'est-à-dire  qu'on  adjoint  les  antiseptiques  aux  moyens  indiqués 
par  la  maladie  antérieure.  Malheureusement,  aucun  cas  jusqu'à  ce  jour  n'a 
cédé  à  toutes  les  combinaisons  thérapeutiques  qu'on  a  pu  imaginer. 

CHAPITRE  IV. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DE  LA  MATRICE. 

Tous  les  tissus  de  l'économie  peuvent  être  reproduits  dans  l'utérus;  il  peut 
aussi  donner  naissance  à  tous  les  tissus  sans  analogues,  à  toutes  les  dégéné- 
rescences malignes.  L'exposition  bien  faite  de  tous  les  tissus  normaux  ou  anor- 

•  (I)  Thèse  inaugurale.  Paris,  1829. 

(2)  Sur  quelques  altérations  de  la  vessie  dans  l'affection]  lyphoide  {Archives  gêné' 
raies  de  médecine,  A^  série  1843,  t.  111,  p.  53j. 
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maux  qui  naissent  dans  la  matrice  serait  une  des  plus  belles  pages  d*uD  litre 
d'anatomie  pathologique.  IVIon  cadre  ne  me  permet  pas  de  tenter  un  pardi 
travail.  Je  vais  donc  me  renfermer  ici  dans  ce  qu'il  y  a  de  plus  pratique,  en 
traitant  d*abord  des  corps  fibreux,  puis  des  kystes  et  des  polypes,  enfin  des 
cancers  de  la  matrice.  D  ailleurs  les  autres  dégénérescences  peuvent  très 
bien  se  rallier  à  ces  trois  cheiis.  Ainsi  les  dégénérescences  osseuse,  cartilagi- 
neuse, ne  sont  que  des  périodes ,  ou,  si  Ton  veut,  des  transformations  de  la 
dégénérescence  fibreuse.  La  dégénérescence  vasculaire  constitue  ce  qu'on  a 
appelé  dans  un  temps  polypes  vivaces^  lesquels  sont  considérés  aujoard*biil 
par  M.  Velpeau  comme  des  tumeurs  formées  primitivement,  non  par  des 
vaisseaux,  mais  par  du  sang  en  caillot.  Quant  à  la  dégénérescence  stéato- 
mateuse,  il  est  évident  qu'elle  n'est  jamais  seule,  qu'elle  a  d'ailleurs  été 
confondue  avec  une  forme  de  cancer.  La  vraie  dégénérescence  tuberculeuse 
de  la  matrice  n'est  ici  que  le  dernier  terme  de  l'affection  tuberculeuse  gêné* 
raie.  Quand  on  a  trouvé  des  tubercules  dans  la  matrice,  les  poumons  en 
étaient  farcis  ;  il  y  en  avait  dans  le  mésentère.  C'est  alors  qu'on  a  vu  de  la 
matière  tuberculeuse  dans  les  ovaires  (comme  on  en  trouve  dans  les  testi* 
cules)  ;  les  trompes  de  Fallope  en  étaient  remplies  (comme  cela  arrive  pour 
le  canal  déférent  chez  l'homme).  Ces  dégénérescences  n'offrent  aucune  in- 
dication particulière  ;  elles  sont  le  produit  d'une  diathèse,  et  c'est  contre  elle 
qu'il  faut  agir.  Je  dois  noter  que  souvent  on  a  pris  pour  des  Uibercales  de 
petits  abcès  formés  dans  les  sinus  veineux  de  l'utérus. 

ARTICLE  I". 
Corps  flbreax  de  1«  Buitrlee. 

La  dégénérescence  fibreuse  est  la  plus  fréquente  de  toutes  celles  de  l'uté- 
rus. Bayie  n'exagère  pas  en  avançant  qu'on  trouve  des  corps  fibreux  de 
l'utérus  sur  la  cinquième  partie  des  cadavres  de  femmes  mortes  après  leur 
trente-cinquième  année.  Le  tissu  fibreux  est  rarement  disséminé.  Ce  n'est 
presque  jamais  une  hypertrophie  du  tissu  fibreux  entrant  dans  la  composi- 
tion de  la  matrice  qui  donne  à  cet  organe  un  volume,  une  dureté  plus  con- 
sidérables ;  c'est  réellement  un  tissu  surajouté  déposé  dans  l'épaisseur  des 
parois  de  cet  organe  et  formant  de  vrais  corps  à  part. 

Causes.  —  L'étiologie  de  celte  dégénérescence  est  aussi  obscure  que  celle 
des  autres.  J'ai  déjà  fait  mention  des  résultats  statistiques  de  Rayle.  Madame 
Boivin  en  a  trouvé  dans  des  matrices  appartenant  à  de  jeunes  filles  ;  ces  faits 
sont  très  exceptionnels.  Ce  sont  les  femmes  lymphatiques,  les  célibataires, 
qui  en  offrent  les  exemples  les  plus  fréquents.  Dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  les  corps  fibreux  de  l'utérus  restent  ignorés,  et  c'est  quand  ils  sont 
peu  volumineux,  ensevelis  dans  le  tissu  de  la  matrice,  ou  quand  ils  ne  font 
saillie  que  du  côté  du  péritoine.  S'ils  sont  plus  voisins  de  la  surface  interne 
de  la  matrice,  s'ils  restent  petits,  ils  donnent  lieu  à  des  flueurs  blanches^  ï 
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quelques  dérangements  de  la  menstruation  qu'on  attribue  à  d'autres  causes. 

iVomiNPe.  —  Les  corps  fibreux  sont  ordinairement  multiples  :  parfois  on 
en  observe  un  seul  dans  le  tissu  de  la  matrice  ou  sous  une  de  ses  enveloppes  ; 
plus  souvent  leur  nombre  est  considérable ,  surtout  s'ils  ont  très  peu  de 
volume. 

ForMe.  — «  Leur  forme  est  ordinairement  arrondie  ou  méplate  :  «  ils 
étaient  globuleux  quand,  plongés  dans  la  substance  de  l'utérus,  ils  en  occu- 
paient les  angles  tubaires;  ils  étaient  oblongs,  aplatis,  s'ils  avoisinaient  la  ligne 
médiane.  »  (Madame  Boivin.  )  Lorsqu'elles  sont  nombreuses,  ces  tumeurs  se 
déforment  mutuellement,  s'aplatissent  pur  compression,  ou  bien  se  confon* 
dent,  se  soudent  en  masses  bosselées.  Ces  Inégalités  peuvent  être  dues  à  un 
accroissement  irrégulier  du  corps  fibreux. 

Voiane.  —  Les  diiïérei|ces  de  volume  sont  bien  plus  marquées  encore 
que  celles  de  forme.  On  trouve  quelquefois  dans  l'épaisseur  du  museau  de 
tanche  un  grand  nombre  de  petits  corps  blancs,  comme  des  lentilles,  et 
même  plus  petits  ;  ils  sont  durs  comme  du  cartilage  ;  ils  adhèrent  intimement 
an  tissu  environnant ,  tandis  que  sur  divers  autres  points  de  la  matrice,  on 
en  voit  égaler  le  volume  d'un  œuf,  celui  du  poing,  et  même  celui  de  la  tête 
d'un  homme.  On  en  a  décrit  un  du  poids  de  trente-neuf  livres  (Gaultier  de 
Claubry). 

Conmexiona.  —  Il  cst  rare  que  les  tumeurs  englobées  dans  les  parois 
utérines  soient  unies  solidement  et  se  continuent  avec  le  tissu  musculaire  ; 
le  plus  souvent  l'adhérence  a  lieu  seulement  par  des  ûlaments  déliés,  par  de 
petits  vaisseaux.  Les  tumeurs  se  détachent  si  aisément,  qu'on  les  croirait  en-* 
kystées.  Des  adhérences  tout  aussi  faibles  unissent  à  la  matrice  celles  qui 
sont  sous  l'enveloppe  péritonéale  ;  mais  le  péritoine  leur  sert  aussi  de  moyen 
d'union  avec  l'utérus  :  il  leur  forme  parfois  un  véritable  pédicule,  dans  lequel 
se  trouvent  quelques  vaisseaux  et  quelques  ûlaments  celluleux:  on  dirait 
alors  des  polypes  abdominaux.  Au  lieu  d'être  sous  l'enveloppe  péritonéale,  les 
corps  fibreux  peuvent  naitre  sous  la  muqueuse  ;  ils  font  saillie  dans  la  cavité 
de  l'utérus,  la  remplissent  plus  ou  moins  et  la  déforment  II  esf  fréquent  alors 
devoir  cet  organe  prendre  un  accroissement  notable;  on  peut  aussi  con- 
stater que  les  faisceaux  de  Tutérus  se  prononcent ,  se  dessinent  nettement 
comme  dans  la  grossesse.  Au  lieu  de  celte  hypertrophie,  il  y  a  quelquefois 
atrophie,  un  amincissement  au  moins  de  la  paroi  opposée  à  celle  qui  supporte 
la  tumeur.  Boivin  et  Dugès  ont  observé  une  fois  un  changement  de  forme 
assez  singulier,  dû  à  une  semblable  cause  :  la  matrice  représentait  un  cône 
de  dix  pouces  de  longueur  dont  la  pointe  était  formée  par  son  angle  supé- 
rieur du  côté  droit,  du  sommet  à  la  base,  c'est-à-dire  jusqu'à  l'orifice  utero- 
vaginal  ;  on  mesurait  neuf  pouces  à  la  cavité  utérine,  dont  la  forme  était 
celle  d'un  canal  de  peu  de  largeur. 

Texture.  —  Selon  Bayle,  ces  tumeurs  ont  trois  phases  :  elles  sont  d'abord 
charnues  et  molles,  puis  dures  et  cartilagineuses  ;  eUes  finissent  par  s'ossi- 
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fier.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  leur  tissu  ressemble  beaucoup  k 
celui  de  la  substance  intervertébrale;  c'est  la  même  dureté,  la  même  dispo- 
sition de  fibres.  Ces  fibres,  et  cette  circonstance  remarquable  qu'elles  vont 
toujours  en  augmentant  de  consistance,  distinguent  ces  dégénérescences  de 
la  dégénérescence  squlrrheuse,  laquelle  donne  lieu  à  des  tumeurs  sans  fibres 
distinctes,  et  qui,  au  lieu  d'augmenter  toujours  de  consistance,  se  ramol- 
lissent avec  le  temps. 

[Les  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus  sont  formées  d'un  tissu  évidemment 
de  nature  fibreuse;  à  l'œil  nu,  on  distingue  des  faisceaux  de  fibres  jaunâtres 
ou  d'un  blanc  rosé,  entrecroisés  en  tous  sens  ou  disposés  par  couches  con- 
centriques. Au  microscope,  Lebert  a  trouvé  ces  faisceaux  fibreux  consti- 
tués :  l""  par  des  faisceaux  de  fibres  musculaires  de  la  vie  organique  formant 
le  quart  ou  la  moitié  du  tissu  morbide;  2"  par  des  fibres  de  tissu  cellulaire; 
y  par  des  éléments  fibro-plastiques  ;  et  U""  par  de  la  matière  amorphe.] 

SymptAmes.  —  Pour  bien  étudier  les  symptômes  des  corps  fibreux,  fl 
fout  distinguer  leur  siège;  ils  sont:  l''  sous  l'enveloppe  péritonéale  de  la 
matrice  ;  2''  dans  le  tissu  propre  de  la  matrice  ;  ^  sous  la  membrane  mo- 
queuse. Ces  derniers  donnent  lieu  aux  mêmes  phénomènes  que  les  polypes; 
leur  symptomatologie  se  lie  donc  à  celle  de  ces  corps,  qui  seront  étadiés 
dans  le  prochain  article.  Il  ne  sera  question  ici  que  de  la  première  et  de  la 
seconde  espèce. 

l""  Les  corps  fibreux  sous-péritonéaux  ne  donnent  d'abord  lieu  à  aucun 
symptôme  particulier,  et  sont  longtemps  ignorés;  mais,  en  se  développant, 
ils  gênent  plus  ou  moins  les  organes  voisins  de  la  matrice;  il  y  a  des  ma- 
laises ou  poids  à  rhypogastre  et  dans  le  bassin  ;  la  palpation  découvre  une 
tumeur  plus  ou  moins  arrondie,  dure,  non  douloureuse,  tantôt  profonde  et 
comme  enfoncée  dans  le  bassin,  tantôt  très  accessible  à  la  région  hypogas- 
trique,  vers  une  des  fosses  iliaques,  où  elle  fait  quelquefois  saillie.  En  se 
développant,  la  tumeur  gêne  toujours  de  plus  en  plus  la  vessie,  les  intestins  : 
cependant  elle  est  plus  facilement  tolérée  que  les  tumeurs  qui  ont  une  autre 
origine;  car  si,  même  après  avoir  acquis  un  volume  assez  considérable,  le 
développement  de  la  tumeur  s'arrête,  le  poids,  la  gêne  éprouvée  par  la  ma- 
lade disparaissent  peu  à  peu,  et  la  vie  peut  longtemps  continuer,  malgré  la 
présence  de  cette  espèce  de  corps  étranger. 

2*^  Les  corps  fibreux  qui  sont  nés  dans  la  substance  même  de  la  matrice 
restent  aussi  longtemps  ignorés,  surtout  quand  ils  sont  petits  et  qu'ils  occu- 
pent le  corps  de  l'organe.  Ceux  du  col,  quoique  d'un  petit  volume,  donnent 
plutôt  lieu  à  des  symptômes  qui  engagent  la  malade  à  consulter  un  chirur- 
gien, lequel  peut  reconnaître,  par  le  toucher,  la  présence  de  ces  corps.  Mais 
il  est  facile  alors  de  les  confondre  avec  ces  duretés  circonscrites  qui  sont  les 
premiers  germes  de  certains  cancers  de  l'utérus.  Leur  développement  peut 
être  .cause  de  dysménorrhée.  Quand  les  corps  fibreux  qui  sont  nés  dans 
l'épaisseur  du  corps  de  la  matrice  augmentent  de  volume,  ils  troublent  plus 
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OU  moins  les  fonctions  de  cet  organe;  il  y  a  des  flueurs  blanches  abondantes, 
et  si  les  femmes  ont  encore  leurs  menstrues,  on  observe  des  irrégularités 
dans  cette  fonction,  des  pertes  sanguines  dans  leur  intervalle.  Cependant 
elles  peuvent  encore  être  fécondées  et  donner  naissance  à  des  enfants  à 
terme  Mais,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  l'avortement  a  lieu,  et 
Taccouchement  ofire  des  diflBcnltés,  des  dangers  tels  qu'il  est  du  devoir  du 
médecin  d'engager  les  femmes  mariées  à  ne  pas  s'exposer  à  devenir 
grosses  (1).  Gomme  on  le  pense  bien,  les  tumeurs,  en  se  développant, 
finissent  par  occasionner  des  compressions,  des  obstructions  des  organes 
contenus  dans  le  bassin,  puis  un  grand  épuisement  par  les  pertes  qu'elles 
occasionnent.  Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  la  gêne,  la  compres- 
sion des  organes  contenus  dans  le  bassin,  fût  toujours  en  raison  directe  du 
développement  du  corps  fibreux.  On  observe  quelquefois  le  contraire,  et 
c'est  quand  le  développement  de  la  tumeur  se  fait  dans  le  sens  vertical  ;  alors, 
à  mesure  qu'elle  grossit,  elle  remonte  vei-s  l'abdomen  ;  elle  sort  pour  ainsi 
dire  du  bassin,  qu'elle  laisse  libre.  La  tumeur  fait  la  même  ascension  qui  est 
opérée  par  la  matrice  à  une  des  premières  périodes  de  la  grossesse. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  dégénérescence  fibreuse  n'est  pas 
grave,  si  on  le  compare  à  celui  des  autres  dégénérescences.  La  quantité  de 
cadavres  offrant  de  ces  tumeurs  fibreuses  et  appartenant  à  des  femmes 
mortes  de  toute  autre  maladie  est  vraiment  remarquable. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  tumeurs  fibreuses  des  deux  premières 
espèces,  c'est-à-dire  de  celles  qui  sont  sous  le  péritoine,  et  de  celles  qui 
sont  dans  l'épaisseur  même  du  tissu  utérin,  se  réduit  à  combattre  les  com- 
plications quand  on  le  peut.  Ainsi,  on  devra  tenir  le  ventre  libre,  sonder  la 
femme  quand  la  compression  porte  du  côté  de  la  vessie;  enfin,  lorsqu'il  y  a 
eu  grossesse  et  que  le  moment  de  raccouchcmeut  arrive,  on  devra  souvent 
le  terminer  par  le  forceps  et  se  tenir  en  garde  contre  l'hémorrhagie  utérine 
qui  arrive  quelquefois,  parce  que  la  tumeur  empêche  l'organe  de  revenir 
complètement  sur  lui-même.  Quelquefois  oii  sera  obligé  d'extirper  la  tu- 
meur fibreuse  pour  pouvoir  terminer  l'accouchement;  c'est  ce  qui  a  été  fait 
dernièrement  par  M.  Danyau,  pour  un  corps  fibreux  du  col  de  l'utérus  (2). 
Dans  ces  derniers  temps,  MM.  Amussat  et  Maisonneuve  ont  tenté  des 
opérations  pour  enlever  les  tumeurs  fibreuses  à  toutes  les  profondeurs 
et  de  toute  grosseur.  L'utérus  est  d'abord  abaissé,  on  incise  l'enveloppe 
de  la  tumeur  et  on  la  désinvolture.  Ces  opérations  n'ont  pas  encore  été 
jugées. 

(1)  Voyez  sur  ce  sujet  un  Mémoire  publié  en  1846  par  Am.  Forget,  et  qui  a  pour 
titre:  Recherches  sur  les  corps  fibreux  et  les  polypes  considérés  pendant  la  grossesse 
et  après  l'accouchement  (Bulletin  de  thérapeutique), 

(2)  Bulletin  de  V Académie  de  médecine.  Paris,  1851,  t.  XVI,  p.  690. 
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ARTICLE  II. 
Des  kyslMi  de  rntérn*. 

[Les  kystes  de  l'utérus,  bien  décrits  dans  ces  dernières  années  par  M.  Ilu- 
guier  (1),  se  divisent  en  deux  ordres,  d'après  la  nature  du  produit  ren- 
fermé dans  la  poche;  tantôt,  en  eiïet,  c'est  du  mucus,  tantôt  c'est  de  la 
sérosité.] 

V  KYSTES  MUQUEUX. 

[iUiatomie  pathologique.  —  Ces  kystcs  se  développent  sur  le  coi  de 
l'utérus,  soit  sur  l'une  des  deux  lèvres,  soit  dans  la  cavité  de  l'organe  et 
quelquefois  au  niveau  du  point  de  jonction  du  corps  et  du  col.  Il  en  est  qui 
sont  superficiels,  c'est-à-dire  qu'ils  ne  sont  recouverts  que  par  la  muqueuse, 
d'autres  sont  situés  plus  profondément  dans  l'épaisseur  du  tissu  utérin. 
Tantôt  il  n'eu  existe  qu'un  seul,  tantôt  il  y  en  a  plusieurs.  Leur  volume  varie 
depuis  celui  d'un  pois  jusqu'à  celui  d'une  petite  noix.  La  forme  en  est  sphé- 
rique  ou  olivaire  ;  les  kystes  offrent  une  surface  d'implantation  assez  large 
ou  sont  pédicules,  et  ils  prennent  alors  la  forme  de  polypes  (voy.  p.  ^32). 
Étudiés  dans  leur  organisation,  M.  Huguier  les  a  trouvés  composés  d'une 
membrane  interne  fonnée  de  fibres  de  tissu  cellulaire,  non  revêtue  d*épi- 
thélium  et  d'une  membrane  externe  cellulaire  plus  épaisse.  Indépendamment 
de  ces  deux  couches  qui  leur  sont  propres,  les  kystes,  toutes  les  fois  qu*ib 
font  saillie  au-dessus  de  la  surface  externe  ou  interne  du  col  de  rutérus, 
offrent  deux  autres  couches  surajoutées  aux  précédentes,  et  formées  par  la 
muqueuse  utérine  et  le  tissu  utérin  soulevées  par  le  produit  de  nouvelle 
formation.  Quelques-uns  de  ces  kystes  présentent  un  petit  perluis  parfaite- 
ment circulaire;  le  liquide  qu'ils  renferment  est  albumineux  et  ressemble  au 
mucus  sécrété  par  les  follicules  du  col. 

Symptômes.  —  On  peut  les  diviser  en  signes  sensibles  et  en  signes 
rationnels.  Les  premiers  diffèrent  en  raison  de  la  situation  du  kyste  :  lorsque 
celui-ci  s'est  développé  sur  la  portion  du  col  de  l'utérus  embrassée  par  le 
vagin  ou  dans  l'orifice  inférieur  du  col,  on  trouve  par  le  toucher  vaginal  une 
tumeur  peu  saillante,  molle,  semi-fluctuante,  quelquefois  d'une  consistance 
ferme,  élastique  au  point  de  sinmler  une  tumeur  fibreuse.  L'examen  au 
spéculum  permet  également  de  reconnaître  ces  tumeurs.  Lorsque  le  kyste 
est  situé  dans  la  caviié  du  col,  ou  au  niveau  de  l'orifice  cervico-utérin ,  le 
toucher  vaginal  ne  fournit  aucune  donnée,  à  moins  que  le  col  ne  soit  dilaté 
ou  que  la  tumeur  ne  vienne  faire  saillie  entre  les  lèvres  du  museau  de  tan- 
che. Ces  kystes  donnent  lieu  à  une  leucorrhée  plus  ou  moins  abondante,  à 
des  irrégularités  de  la  menstruation,  à  un  état  de  malaise  et  de  gêne,  quel- 

(1)  Des  kystes  de  la  malrice  et  des  kystes  folUcukiires  du  vagin  [Mémoire$  delà 
Société  dô  chii-urgie,  t.  I). 
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qnefois  à  une  sensation  anormale  dans  Tappareit  génital,  à  des  douleurs  dans 
les  lombes,  les  aines,  le  bas-ventre,  etc. 

HMreiie,  diacoostie,  traitemeat.  —  Les  kystes  muqueux  de  Tutérus 
se  développent  lentement  et  par  cela  même  la  durée  en  est  longue  ;  lorsqu'ils 
atteignent  un  certain  volume  et  qu'ils  se  pédiculisent,  ils  prennent  la  forme 
de  polypes  et  ont  été  décrits  sous  les  noms  de  polypes  muqueux^  de  polypes 
folliculaires  on  tttéro- folliculaires  (p.  433).  Ceux  de  ces  kystes  qui  proé- 
minent à  ia  surface  du  col  ou  qui  font  saillie  en  dehors  de  l'orifice  externe 
de  l'organe  sont  faciles  à  reconnaître  par  le  toucher  vaginal  et  le  spéculum  ; 
en  cas  de  doute  sur  la  nature  de  la  tumeur,  on  peut  faire  une  ponction 
exploratrice.  Ceux  qui  restent  renfermés  dans  la  cavité  du  col,  et  qui  ne  sont 
caractérisés  que  par  des  signes  rationnels,  ne  peuvent  qu'être  soupçonnés. 

Le  kyste  une  fois  reconnu,  on  peut  le  traiter,  soii  par  une  incision  sim- 
ple, soit  par  l'incision  suivie  d'une  cautérisation  au  nitrate  d'argent,  ou  bien 
par  Vexcision  quand  le  kyste  est  pédicule,  ou  bien  enfin  par  la  cautérisation 
avec  le  fer  rouge,  brsque  le  kyste  a  un  très  petit  volume.] 

2'  Kystes  séreux. 

[Anatomie  pathologique.  — >  Ces  kystes  ont  leur  siège  au-dessous  du 
péritoine  ou  au-dessous  de  la  membrane  cellulo -fibreuse  et  filamenteuse 
qui  unit  la  séreuse  au  tissu  propre  de  l'utérus;  quelquefois  ils  occupent 
l'épaisseur  du  tissu  propre  de  la  matrice  ;  ils  se  développent  plus  fréquem- 
ment sur  la  face  postérieure  que  sur  la  face  antérieure  de  l'organe.  Les  uns 
sont  pédicules,  d'auires  sont  sessiles;  leur  volume  varie  depuis  un  grain  de 
millet  jusqu'à  celui  d'une  orange.  Ils  sont  solitaires  ou  multiples.  D'après  les 
recherches  de  M.  Huguier,  ils  sont  formés  de  trois  ou  quatre  couches,  sui- 
vant le  siège  qu'ils  occupent  :  une  couche  interne  ou  membrane  propre  du 
kyste,  une  couche  moyenne  appartenant  à  la  membrane  cellulo-fibreuse  de 
l'utérus,  celle-ci  peut  manquer;  une  couche  externe  ou  péritonéale,  quel- 
quefois enfin  une  couche  plus  externe  encore,  ou  pseudo-membraneuse, 
lorsque  le  péritoine  s'est  enflammé.  Il  faut  y  ajouter  une  couche  formée 
par  le  tissu  utérin,  lorsque  le  kyste  est  interstitiel.  Ces  kystes  ne  reçoivent 
jamais  de  vaisseaux  volumineux  ;  le  liquide  qu'ils  renferment  est  aqueux, 
non  filant,  coagulable  par  la  chaleur. 

Sjmpiôincs.  —  Tant  que  ces  kystes  n'ont  pas  acquis  un  grand  volume, 
ils  ne  donnent  lieu  à  aucun  trouble  fonctionnel.  Plus  tard,  les  femmes  accu- 
sent un  sentiment  vague  de  malaise,  de  pression  et  quelquefois  d'un  poids 
insolite.  Si  le  kyste  s'est  développé  en  avant,  il  existe  des  besoins  fréquents 
d'uriner  et  la  tumeur  peut  quelquefois  être  sentie,  par  le  toucher  vaginal, 
entre  la  vessie  et  l'utérus.  Elle  ressemble  alors  à  d'autres  tumeurs  qui  se  dé- 
veloppent dans  la  même  région,  à  un  corps  fibreux  de  l'utérus,  à  une  tu- 
meur encéphaloïde  de  la  paroi  antérieure  de  l'organe,  à  un  abcès  froid.  Si 
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le  kyste  s'est  développé  entre  Tutérus  et  le  rectum,  il  occasionne  une  sen- 
sation de  pesanteur  sur  l'intestin,  des  besoins  d'aller  à  la  garderobe  ;  par  le 
toucher  vaginal  on  peut  souvent  reconnaître  la  tumeur  au-dessus  du  cul- 
de-sac  postérieur  du  vagin. 

Le  diagnostic  de  ces  kystes  est  très  di£Bcile;  on  peut  les  confondre  avec 
des  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus,  avec  une  hydropisie  de  l'ovaire,  avec  un 
abcès  froid,  une  rétroversion  de  l'utérus.  Une  ponction  exploratrice  à  travers 
le  vagin  permettra  seule  dans  beaucoup  de  cas  d'en  reconnaître,  la  nature 
exacte. 

TrAitencnt. —  M.  Huguier  conseille  de  s'en  tenir  aux  moyens  généraux, 
pour  les  tumeurs  qui  occupent  le  fond  et  la  partie  supérieure  de  l'utérus, 
tant  qu'elles  n'occasionnent  pas  d'accidents.  Si  le  kyste  atteint  des  dimen- 
sions considérables,  il  faut  lui  opposer  le  traitement  des  kystes  ovariques. 
Pour  les  kystes  de  la  partie  inférieure  de  l'utérus,  ceux  qui  font  saillie  dans 
le  vagin  seront  ponctionnés  au  moyen  d'un  bistouri;  et  si,  après  l'évacuation 
du  liquide,  la  poche  se  reproduit,  on  combinera  la  ponction  avec  une  injec- 
tion iodée.] 

ARTICLE  IIL 
Polypes  lie  ratérnii. 

[r^es  polypes  de  l'utérus  sont  des  excroissances  qui  tirent  leur  origine,  par 
un  pédicule  plus  ou  moins  large,  de  la  surface  umqueuse  du  col  ou  du  corps 
de  la  matrice. 

clasaificatioD. —  Les  auteurs  ont  varié  sur  le  nombre  d'espèces  de  po- 
lypes utérins  dont  ils  ont  admis  l'exislence.  Levret  (1)  reconnaît  des  polypes 
durs,  charnus  ou  sarcomateux  et  des  polypes  vivaces;  Lefaucheux  en  dis- 
tingue de  vésiculaires,  de  pulpeux,  de  fibreux,  de  fibro-carlilagineux  et 
d'osseux;  pour  Boyer,  la  plupart  de  ces  polypes  sont  de  nature  fibreuse; 
M.  Malgaigne  (2)  en  a  décrit  cin(|  espèces  :  les  polypes  par  hypertrophie; 
les  môliformes  et  les  fibreux.  Enfin  Marjolin  (3)  les  a  rapportés  aux  quatre 
variétés  suivantes  :  |X)lypes  vésiculaires  proprement  dits  ;  |K)lypes  vésiculaires 
vasculaires;  polypes  fibreux;  polypes  sarcomateux  différant  des  derniers  par 
la  prédominance  relative  de  l'élément  vasculaire  sur  l'élément  fibreux.  Nous 
croyons  qu'il  est  possible  de  simplifier  cette  division  complexe  et  sans  rien 
préjuger  sur  l'organisation  de  ces  polypes,  nous  en  admettrons  deux  grandes 
classes,  les  polypes  mous  et  les  polypes  durs, 

Anatomle  pathologique.  —  1°  Polypes  mous  {polypes  vésiculaires; 
polypes  vésiculaires  blancs  ;  polypes  vésiculaires  vasculaires), 

(1)  Observations  sur  la  cure  radicale  de  plusievn  polyjyes  de  la  mahice,  d$  lu 
gorge  et  du  nés,  3*=  édition,  Paris,  1771. 

(2)  Des  polypes  utérins,  Ibèsc  de  concours  de  ragrégalion,  1832. 

(3)  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  article  Utéris, 
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Ainsi  que  l'indique  le  nom  qu'on  leur  a  imposé,  ils  sont  formés  d'un  tissu 
peu  résistant  ;  le  plus  souvent  ils  sont  petits  ;  quelquefois  ils  offrent  une  lon- 
gueur assez  considérable  pour  descendre  jusqu'au  niveau  de  la  vulve:  ils 
naissent  de  la  surface  des  lèvres  ou  de  la  cavité  du  col  de  Tutérus,  Ils  sont 
formés  à  l'extérieur  d'une  membrane  très  mince  avec  ou  sans  vaisseaux 
sanguins  ramiûés  sur  cette  membrane,  et  à  l'intérieur  d'un  tissu  cellulaire 
délié  dont  les  aréoles  contiennent  un  liquide  visqueux  demi-transparent. 
D'après  les  travaux  de  MiM.  Robin  (1),  Huguier  (2]  et  Luna  (3),  ces  polypes 
résultent  d'une  hypertrophie  des  follicules  nmqueux  qui  existent  en  si 
grand  nombre  au  col  de  l'utérus,  on  pourrait  donc  les  appeler  polypes  fol- 
liculaires, 

Cjomme  transition  à  la  seconde  classe  de  polypes  ou  aux  polypes  durs,  nous 
signalerons  une  variété  décrite  par  M.  Luna  sous  le  nom  de  polypes  utero- 
folliculaires.  Ils  sont  composés  d'une  masse  fibreuse  analogue  au  tissu  de 
l'utérus  ;  cette  masse  est  recouverte  par  la  nmqueuse  hypertrophiée  en  tout 
ou  en  partie,  c'est-à-dire  qu'elle  offre  à  la  surface  un  ou  plusieurs  kystes 
folliculaires  constituant  de  véritables  polypes  folliculaires. 

2°  Polypes  durs  (polypes  par  hypertrophie  du  tissu  utérin;  polypes 
fibreux,  fibro-cartilagineux,  sarcomateux). 

Ces  polypes  sont  généralement  connus  sous  le  nom  de  Gbreux.  Leur  his- 
toire est  liée  d'une  manière  tellement  intime  à  celle  des  corps  fibreux  ou  des 
tumeurs  fibreuses  de  l'utérus,  qu'il  est  impossible  de  séparer  les  uns  des 
autres.  Je  renvoie  donc  le  lecteur  à  la  page  426  de  ce  volume. 

Les  polypes  fibro-cartilaglneux,  osseux,  les  concrétions  pierreuses  de 
l'utérus,  sont  des  polypes  fibreux  anciens,  dont  l'organisation  a  été  modlGée. 
Nous  ajouterons,  pour  compléter  le  tableau  précédent,  que  plusieurs  chirur- 
giens, Saviard,  Boudou,  Dupuytren,  J.  Cloquet  et  Richerand,  ont  rencontré 
quelquefois  une  véritable  cavité  dans  l'intérieur  des  polypes  fibreux  de 
l'utérus. 

CftoAcs. — Les  polypes  utérins  sont  une  des  affections  que  l'on  rencontre 
fréquemment,  et,  d'après  Bayle,  les  corps  fibreux  de  l'utérus  atteignent  envi- 
ron la  cinquième  partie  des  femmes  qui  ont  dépassé  l'âge  de  trente-cinq  ans. 
D'apte  un  relevé  fait  par  M.  Malgaigne,  les  polypes  ont  leur  maximum  de 
fréquence  chez  les  femmes  de  trente  à  quarante  ans.  Aucun  tempérament 
n'en  est  à  l'abri  ;  il  en  est  de  môme  des  professions.  Du  côté  de  l'eut  anté- 
rieur de  la  santé,  de  la  menstruation,  des  fonctions  sexuelles,  on  ne  trouve 
aucune  indication  qui  puisse  expliquer  le  développement  de  la  maladie. 

(1  )  yémoire  pour  servir  à  V histoire  analomique  et  pathologique  de  la  muqueuse 
Serine,  etc.  {Archives  générales  de  médecine,  1848,  t.  II). 

(2)  Des  kystes  de  la  matrice  et  des  kystes  folliculaires  du  vagin  {Mémoires  de  la 
Société  de  chirurgie,  t.  l). 

(3)  Thèses  de  Paris,  1852,  Des  kystes  folliculaires  de  la  matrice  et  des  polypes 
utéro-folliciUaires. 
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Relativement  an  wode  de  formation  des  polypes,  on  a  émis  one  série 
d'hypothèses  qu'il  nous  suffira  de  citer  :  Torganisaiion  du  mucus  ^Chaus- 
,  ier),  un  renversement  incomplet  de  Tutérus  (Malgaignc),  l'organisation 
d'un  caillot  sanguin  (Velpeau),  l'hypertrophie  du  tissu  musculaire  de  l'utérus 
(Leberl). 

SjmptAmea.  --  Ils  varient  suivant  qu'il  existe  un  polype  mou  ou  un 
polype  dur. 

Les  symptômes  des  polypes  mous  sont  analogues  à  ceux  des  kystes  mu- 
queux  du  col  de  Tutéms  (voy.  page  630).  Il  ne  sera  donc  question  ici  que 
des  polypes  fibreux  ;  il  faut  les  envisager  pendant  trois  périodes  de  leur 
évolution,  alors  qu'ils  sont  encore  contenus  dans  la  cavité  de  l'utérus,  qu'ils 
sont  descendus  dans  la  cavité  du  col,  ou  bien  enfin  qu'ils  font  saillie  dans  le 
vagin. 

Dans  la  première  période,  les  symptômes  sont  très  obscurs  ;  quelquefois 
il  n'existe  aucun  dérangement  de  la  santé,  ou  bien  la  menstruation  est  ir- 
régnlière,  plus  longue,  plus  rapprochée.  Si  la  femme  n'est  plus  réglée,  il 
survient  des  pertes.  Quelques  malades  accusent  des  douleurs  dans  l'utérus, 
les  aines,  les  lombes,  les  cuisses  ;  elles  sont  incommodées  par  des  flueurs 
blanches. 

Dans  la  seconde  période,  les  douleurs  persistent  dans  les  reins  et  les  aines; 
ii  y  a  une  sensation  de  pesanteur  an  fondement,  de  la  constipation,  une 
pression,  une  gène  insolite  à  la  partie  supérieure  du  vagin.  Quelquefois  il 
n'existe  pas  d'autres  symptômes  que  des  flueurs  blanches;  d'autres  fois,  le  po- 
lype, prenant  un  grand  accroissement,  sans  pouvoir  franchir  le  col  qui  offre 
one  certaine  rigidité,  dilate  la  matrice  et  donne  lieu  à  un  gonflement  sym- 
pathique des  mamelles.  En  môine  temps  se  manifestent  des  perles  abondantes 
et  continuelles,  les  malades  affaiblies  par  les  métrorrhagies  sont  pâles,  bouf- 
fies et  loml)ent  dans  un  état  anémique  accompagné  d'une  aiiasarque  partielle 
ou  générale.  La  mort  peut  être  la  conséquence  de  ces  troubles  graves. 

Dans  la  troisième  période,  le  polype  descendu  dans  le  vagin  exerce  une 
compression  plus  ou  moins  forte  (^ur  les  organes  voisins.  La  pression  sur  la 
vessie  donne  lieu  à  des  envies  fréquentes  d'uriner  et  quelquefois  à  une  dif- 
ficulté dans  la  miction.  I^  défécation  est  rendue  pénible  par  la  compression 
exercée  sur  le  rectum.  Les  parois  du  vagin  irritées  par  le  contact  du  polype, 
è'eoflarament  et  fournissent  un  écoulement  de  matières  sanieuses,  purulentes; 
h  cloison  recto-vaginale  peut  être  détruite.] 

Ainsi,  Roux  a  observé  une  de  ces  tumeurs  qui,  après  avoir  usé  en  haut 
la  paroi  postérieure  du  vagin,  s'est  interposée  entre  ce  conduit  et  le  rectum. 
Bérard  a  publié  le  fait  d'un  |)olype  qui,  après  avoir  travei^  la  paroi  posté- 
rieure du  conduit  vulvo-utérin,  fut  expulsé  à  travers  le  |>érinée.  Lisfranc  en 
a  vu  un  qui  a  d'abord  traversé  la  cloison  recto-vaç;inale,  est  venu  en  arrière 
et  a  aiiLsi  pénétré  dans  le  gros  iutestin.  Tons  ces  polypes  étaient  d'abord 
sortis  de  la  matrice  par  son  ouverture  normale  avant  de  se  dévier.  M.  Loir 
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a  observé  on  polype  Dtérin  qui,  au  lieu  de  redescendre  vers  le  coi  pour  sortir 
par  son  ouverture,  s*est  dirigé  vers  l'hypogasire,  a  causé  là,  par  la  gangrène 
et  par  Tulcération,  des  dégâts  considérables  et  est  venu  enlin  se  faire  jour 
ao^essus  du  pubis.  Ce  polype  s'était  formé  dans  la  moitié  gauche  du  corps 
de  l'utérus,  el  le  tissu  de  cet  organe  avait  contribué  à  sa  formation.  J'ai  pu 
voir  la  pièce  pathologique  présentée  par  M.  Loir  à  la  Société  de  ciiirurgie. 
Elle  est  d'ailleurs  représentée  dans  le  deuxième  volume  des  Mémoires  de  cette 
compagnie,  où  l'on  trouve  aussi  l'observation  complète.  Comme  on  le  pense 
bien,  la  femme  succomba  aux  accidents  causés  par  le  polype  suivant  une  voie 
si  anormale. 

[Dans  cette  période,  comme  dans  les  précédentes,  il  y  a  des  pertes  desaog 
abondantes.  Plus  tard  euûn,  le  polype,  se  montrant  à  la  vulve,  entraîne  par 
son  poids  la  matrice  qui  est  abaissée;  Turèthre  est  comprimé  ou  même  dévié 
de  sa  direction  normale,  et  la  tumeur  est  souillée  par  le  passage  de  T  urine  et 
des  matières  fécales.  J 

D'autres  fois,  le  polype  pend  très  bas  entre  les  cuisses  et  reste  ainsi  long* 
temps  sans  nuire  ;  alors,  son  pédicule  étant  très  long,  il  n'empêche  pas  ton* 
jours  la  fécondation,  ni  mémo  la  marche  de  raccoucbement  Cependant,  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  quand  la  grossesse  a  lieu,  il  y  a  un  avortemeot 
grave. 

Lorsque  le  pédicule  du  polype  est  très  grêle,  il  s'allonge  tellement  qu'il  se 
rompt,  et  la  malade  en  est  débarrassée. 

Quelquefois  les  polypes  dégénèrent,  avant  on  après  avoir  franchi  le  col  de 
l'utérus,  et  c'est  de  leur  tissu  même  que  part  la  dégénérescence,  qui  peut 
revêtir  toutes  les  formes  du  cancer,  ce  qui  est  toujours  mortel  La  dégéné- 
rescence du  poly|)e  paraît  avoir  lieu  à  la  suite  d'une  inflammation  du  péri- 
toine, de  l'utérus  ou  de  la  muqueuse  utérine  ;  tantôt  la  dégénérescence 
était,  pour  ainsi  dire,  excentrique  ;  ici  elle  est  concentrique.  Quand  les  po- 
lypes deviennent  cartilagineux,  osseux  ou  pierreux,  il  y  a  iiu)ios  de  danger. 
Ce  sont  ces  dégénérescences  qui  ont  été  décrites  par  Louis  sous  le  nom  de 
pierres  de  l'utérus. 

Les  polypes,  dégénérés  ou  non,  peuvent  se  gangrener  en  partie  ou  en 
totalité.  Suivant  Dupuytren,  c'est  vers  le  pédicule  que  commence  la  gan- 
grène, le  sphacèle.  Les  polypes  sont  alors  d'une  horrible  fétidité.  C'est  une 
odeur  de  gangrène  insupportable.  Les  écoulements  sauieux  altèrent  la  con- 
stitution, le  teint  devient  jaune,  puis  il  survient  une  fièvre  œntiuue  avec 
exacerbation  ;  on  voit  la  malade,  déjà  affaiblie,  maigrir  très  rapidement,  et 
la  mort  par  consomption  a  heu. 

[Parmi  les  symptômes  précédemment  énumérés,  il  en  est  un  qui  a  vive- 
ment préoccupé  les  pathologistes,  nous  voulons  parier  des  hémorrhagies 
utérines.  On  les  a  attribuées  à  la  constriclion  exercée  par  le  c^l  de  l'utéms 
sur  la  tumeur,  d'où  la  stase  du  sang  dans  les  veines  de  la  tumeur  et  la  pos- 
sibilité de  leur  rupture.  Cette  exphcation  n'est  apphcable  qu'aux  cas  où  le 
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polype  a  déjà  franchi  le  col  utérin,  mais  ce  qui  prouve,  du  reste,  que  ce 
n'est  pas  la  prétendue  constriction  du  col  qui  cause  les  métrorrhagies,  c'est 
que  celles-ci  sont  le  plus  souvent  arrêtées  par  la  ligature  du  pédicule  de  la 
tumeur.  Il  est  bien  plus  rationnel  d'admettre  que  le  polype  est  pour  l'utérus 
une  cause  permanente  de  fluxion  sanguine,  et  cette  explication  des  pertes  de 
sang  s'applique  également  au  cancer  de  l'utérus  dans  la  période  de  crudité, 
ainsi  qu'à  la  métrite  chronique. 

L'existence  d*un  polype  utérin  ne  s'oppose  pas  à  la  fécondation  ;  le  pro- 
duit peut  même  se  développer  dans  l'intérieur  de  l'organe  et  l'accouchement 
s'accomplir  ;  mais  le  plus  souvent  les  femmes  avortent,  ou  bien  le  travail  est 
rendu  diflBcile,  et  enfin  la  délivrance  peut  être  suivie  d'hémorrhagies  si  le 
polype  empêche  l'utérus  de  revenir  sûr  lui-même. 

Tant  que  le  polype  est  renfermé  dans  la  cavité  de  l'utérus,  qu'il  n'a  pas 
franchi  le  col,  le  toucher  vaginal  ne  fournit  aucun  renseignement.  Mais,  à 
partir  de  cette  époque,  on  rencontre  dans  le  vagin  une  tumeur  bien  circon- 
scrite et  indépendante  des  parois  du  vagin,  plus  ou  moins  volumineuse, 
pyriforme,  à  grosse  extrémité  tournée  vers  la  vulve,  à  petite  extrémité  ou 
extrémité  pédiculée  dirigée  vers  l'utérus.  On  peut  reconnaître  si  le  pédicule 
vient  du  rebord  du  col  utérin,  de  la  cavité  du  col,  ou  de  la  caviié  utérine. 
Le  volume  considérable  de  la  tumeur  s'oppose  quelquefois  à  l'introduction 
du  doigt  ;  Levret  recommande,  dans  ce  cas,  de  porter  le  doigt  sous  la  sym- 
physe pubienne.  Les  mêmes  raisons  peuvent  empêcher  d'arriver  au  niveau 
du  col  de  l'utérus  ;  il  faut  alors,  suivant  le  conseil  du  même  chirurgien, 
abaisser  le  polype  avec  un  forceps,  pour  mieux  en  suivre  le  pédicule. 

DiacDoatic.  —  Tant  que  les  polypes  sont  renfermés  dans  la  cavité  de 
l'utérus,  on  ne  peut  avoir  que  des  présomptions  sur  leur  existence,  les  signes 
rationnels  dont  ils  sont  accompagnés  appartenant  à  d'autres  aiïections. 
Lorsque  les  polypes  ont  franchi  le  col  de  l'utérus,  le  diagnostic  en  est  beau- 
coup plus  facile  ;  mais,  dans  ce  cas,  la  tumeur  se  présente  quelquefois  avec 
des  apparences  qui  simulent,  soit  une  descente  de  l'utérus,  soit  un  renver- 
sement de  l'organe,  de  même  que  ces  dernières  afTcctions  peuvent  être  prises 
pour  un  polype  utérin. 

lo  On  distinguera  la  descente  de  l'utérus  d'un  polype  aux  caractères  sui- 
vants : 

Descente  de  Vutérus,  Polype. 

Tumeur  déforme  coDoïde,à  base  supé-  Tumeur  conolde,  à  base  inférieure,  k 

rieure,  à  sommet  inférieur,  sommet  supérieur. 

Sommet  de  la   tumeur  percée  d'une  Absence  de  fente,   a  la  partie  infé- 

fente  transversale  ;  possibilité  d'intro-  rieure  de  la  tumeur. 
daire  une  sonde  par  celle  fente  jusque 
dans  IMntérieur  de  Tutérus. 

Réduction  de  la  tumenr,  possible  le  Refoulement  de  la  tumeur,  mais  non 

plui  souvent»  réduction. 
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Sonde  introduite  dans    la  vessie  par  Sonde  introduite   dans  la  vessie,  ne 

l^urèihre,  peut  être  sentie  à  travers  le  peut  être  sentie  avec  le  doigt  porté  dans 

rectum,  lorsque  la  descente  de  l'utérus  le  rectum, 
est  complète. 

2*  On  évitera  de  confondre  le  renversement  de  Tutérus  avec  les  polypes, 

eo  ayant  égard  anx  caractères  suivants  : 

Renversement  incomplet  de  Vutérus.  Polype, 

Tumeur  de  forme  spbérique  dont  la  Tumeur  pyri forme,  rétrécie  au  niveau 

partie  la  plus  large  correspond  à  Torifice  du  col  de  Tutérus. 
utérin. 

Centre  de  la  tumeur  facilement  re-  Tumeur  difficile  à  repousser  en  haut, 
poussée  en  haut. 

Un  stylet  introduit  entre  la  tumeur  et  Le  stylet  ne  parcourt  qu'une  partie  de 

le  col  de  Tutérus  en  parcourt  toute  la  la  circonférence  de  la  tumeur  et  pénètre 

drconférence,  mais  ne  pénètre  pas  pro-  profondément, 
fondement. 

Renversement  complet  de  Vutérus,  Polype» 

Pression  sur  la  tumeur  douloureuse  :  Tumeur  insensible  à  la  pression  ;  eu 
suintement  de  sang  à  la  surface  de  la  cas  d'bémorrbagie,  le  sang  s*écbappe  eu- 
tumeur  pendant  la  menstruation.  tre  le  polype  et  le  col  utérin. 

Absence  de  Putérus  constatée  par  la  Utérus  senti  à  travers  Thypogastre  et 

palpation   bypogastrique  et   le  toucher  le  rectum, 
rectal. 

Sonde  introduite  dans  la  vessie,  peut  Sonde  introduite  dans  la  vessie,  ne 

être  facilement  sentie  par  un  doigt  intro-  peut  être  sentie  à  travers  le  rectum, 
duit  dans  le  rectum. 


et  trfUtement.  —  Le  pronostic  est  subordonné,  avant  tout,  à 
l'état  général  de  la  malade.  Il  est  plus  grave  en  cas  d*anémie,  d'oedème  gé- 
néral, de  faiblesse.  Il  varie  aussi,  en  raison  de  la  situation  du  polype,  suivant 
que  celui-ci  occupe  la  cavité  utérine,  ou  que,  proéminent  dans  le  vagin,  il 
est  plus  accessible  aux  moyens  chirurgicaux  ;  selon  que  le  pédicule  de  la 
tumeur  est  plus  ou  moins  large;  selon  le  volume  de  la  production  morbide. 

On  a  proposé  et  mis  à  exécution  plusieurs  méthodes  pour  guérir  les  po- 
lypes de  l'utérus. 

1°  V arrachement  simple  proposé  par  Dionis,  et  remis  en  honneur  par 
Récamier;  le  broiement  vanté  parce  dernier  praticien;  la  cautérisation,  ne 
conviennent  qu'aux  polypes  mous. 

2^  Il  en  est  de  même  de  la  torsion  qu'on  ne  pourrait  appliquer  aux  polypes 
fibreux,  qn'à  la  condition  que  ces  polypes  présentent  un  pédicule  très  grêle. 

3®  La  ligature,  mentionnée  pour  la  première  fois  par  A.  Paré,  a  été  sur- 
tout préconisée  par  Levret.  Ce  chirurgien  s'est  borné  à  lier  les  polypes  au- 


&Sft  .   MALADIES  DE  LA  MATRICE. 

dessous  du    col   utérin;    Herbiniaux  a  porté   la   ligature  jusque   dans 
l'utérus. 

a.  Ligature  des  polypes  hors  du  vagin,  —  On  peut  Texécuter  par  plu- 
sieurs procédés  :  on  étreint  le  pédicule  dans  une  anse  de  fil  serrée  et  assu- 
jettie par  un  double  nœud  ;  ou  bien,  on  traverse  le  pédicule  avec  une  aiguille 
armée  d'un  double  ûl,  et  on  lie  isolément  les  deux  moitiés.  La  ligature  faite, 
on  peut  d'ailleurs  abandonner  le  polype  à  la  chute  spontanée  ou  en  faire 
l'excision. 

b.  Ligature  des  polypes  dans  le  vagin.  —  Pour  la  pratiquer,  des  instru- 
ments divers  ont  été  imaginés  par  Levret,  Herbiniaux,  Cullerier,  Desault, 
Mayor,  etc.  Tous  ces  instruments  ont  pour  but  de  porter  une  anse  de  fil 
autour  du  pédicule  du  polype,  et  d'exercer  ensuite,  au  moyen  d'un  serre- 
nœud,  une  constriction  assez  forte  sur  l'anse  de  fil  pour  inteirompre  toute 
circulation  dans  le  pédicule  (voyez  page  ^63  les  figures  de  ces  instruments). 

c.  Ligature  des  polypes  au-dessus  du  col  utérin.  —  Elle  est  exécutée  de 
la  même  manière  que  la  ligature  dans  le  vagin.  La  manœuvre  nécessaire 
pour  embrasser  le  pédicule  de  la  tumeur  dans  une  anse  de  fil,  réclame  l'em- 
ploi d'un  ou  de  deux  porte-nœuds. 

Toutes  les  fois  qu'on  applique  une  ligature  sur  le  pédicule  d'un  polype,  on 
développe  une  douleur  très  vive,  au  moment  même  où  l'on  exerce  la  con- 
striction ;  la  tumeur  prend  une  teinte  rouge  obscure  et  se  gonfle  légèrement 
Les  jours  suivants,  la  couleur  est  plus  foncée  et  le  polype  se  ramollit,  la  sur- 
face fournit  une  sanie  brunâtre  et  fétide.  Enfin  le  polype  se  détache  et  est 
expulsé  par  le  vagin.  Pour  hâter  ce  travail,  Boyer  a  conseillé  de  pratiquer 
l'excision  du  pédicule  au-dessous  du  point  où  la  ligature  est  appliquée. 

ft*  Vexcision  du  polype  a  été  pratiquée  par  Lapeyronie  hors  de  la  vulve, 
par  Herbiniaux  dans  Tutérus  ;  abandonnée  pendant  quelque  temps  sur  l'auto- 
rité de  Levret,  elle  a  été  reprise  par  Dupuytren,  et  elle  est  aujourd'hui  géné- 
ralement adoptée.  Le  manuel  opératoire  en  est  simple  ;  il  faut  saisir  le  polype 
à  sa  partie  inférieure  avec  des  pinces  de  Museux,  l'amener  à  la  vulve  par  des 
tractions  légères,  après  quoi  on  coupe  le  pédicule,  soit  à  l'aide  d'un  bistouri 
courbe,  soit  avec  de  forts  ciseaux  également  courbés.  Lorsque  des  adhé- 
rences se  sont  formées  entre  la  tumeur  et  les  parois  du  vagin,  il  faut  com- 
mencer par  les  détruire.  Si  le  |X)lype  est  en  grande  partie  encore  contenu 
dans  l'utérus,  il  peut  être  nécessaire  d'opérer  le  débridement  du  col,  de  faire 
de  fortes  tractions  sur  la  tumeur  avec  des  érignes  ou  avec  le  forceps.  Si  le 
polype  tient  à  l'utérus  par  une  large  base,  on  pratiquera  autour  de  cette 
base  deux  incisions  semi -elliptiques  dont  les  bords  s'écartant  permettront  de 
séparer  la  tumeur,  soit  avec  le  doigt,  soit  avec  le  manche  d'un  scalpel.  Quel- 
quefois les  polypes  sont  tellement  volumineux  qu'ils  sont  arrêtés  par  la  vulve 
relativement  trop  étroite  pour  leur  donner  passage  ;  on  peut  encore  avoir 
recours  ici  k  une  application  de  forceps;  Dupuytren  a  incisé  la  fourchette,  ce 
qui  peut  avoir  de  graves  inconvénients;  d'autres  chirurgieoB  ont  coupé  le 
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polype  par  morceaux  avec  des  ciseaux  courbes  pour  eu  faire  TextracUon  par 
firagmeute. 

Après  Texcision,  l'bémorrhagie  est  rare;  si  elle  se  manifestait,  on  l'arrête- 
rait par  des  injections  astringentes  et  froides,  ou  par  le  tamponnement  du  col 
de  l'utérus,  La  métrite  sera  combattue  par  les  moyens  précédemment  indi- 
qués. 

On  trouvera  d'autres  détails,  sur  le  manuel  opératoire,  à  la  fin  de  cette 
section,  à  l'article  Manœuvres  et  opérations  nécessitées  par  les  maladies 
de  la  matrice,] 

DE  LA  PHYSOMÉTRIE. 

[Cette  maladie  est  caractérisée  par  une  accumulation  de  gaz  dans  l'utérus; 
de  là  les  noms  de  tympanite  utérine,  de  grossesse  venteuse,  qu'on  lui  a  don- 
nés. Le  plus  souvent,  elle  se  développe  pendant  la  grossesse  ou  après  l'accou- 
cberoent,  sous  l'influence  de  la  décomposition  putride  subie  par  le  fœtus  ou 
par  le  placenta  ;  mais  dans  l'état  de  vacuité,  elle  peut  se  manifester  toutes 
les  fois  que  des  liquides  accumulés  dans  l'utérus,  étant  forcés  d'y  séjourner 
par  une  oblitération  du  col,  se  décomposent  et  donnent  lieu  à  un  dévelop- 
pement de  gaz.  Les  femmes  bystériques  sont  sujettes  à  cette  maladie,  sans 
qu'il  existe  chez  elles  un  obstacle  au  col  utérin. 

La  physométrie  est  caractérisée  par  une  tumeur  globuleuse  occupant  l'hy* 
pogastre  et  s'élevant  plus  ou  moins  haut,  donnant  par  la  percussion  un  son 
tympanique;  cette  tumeur,  qui  appartient  à  Tutérus,  peut  être  reconnue 
par  le  toucher  vaginal  et  surtout  par  le  loucher  rectal.  Le  développement  de 
cette  affection  occasionne  ou  non  des  douleurs,  suivant  qu'il  existe  un  mé- 
lange de  gaz  et  de  liquide,  ou  des  gaz  seulement  En  même  temps  peuvent 
se  manifester  du  malaise,  une  suppression  des  règles,  de  l'inappétence,  des 
vomissements,  tous  phénomènes  qui  eu  imposent  pour  le  développement  do 
ventre  dans  une  grossesse  commençante* 

Cette  affection  peut  durer  plusieurs  mois  ;  elle  se  termine  presque  tou- 
jours par  l'expulsion  bruyante  de  gaz  par  le  vagjn,  soit  en  une  seule  fois, 
soit  à  plusieurs  reprises  ;  ces  gaz  sont  très  fétides  lorsqu'il  existe  en  même 
temps  dans  l'utérus  une  certaine  quantité  de  liquide. 
On  pourrait,  au  premier  abord,  confondre  la  physométrie  avec  une  gros- 
.  sesse,  une  hydrométrie,  une  tumeur  de  la  vessie  dilatée  par  l'accumulation 
de  l'urine;  mais  le  son  tympanique  de  la  tumeur  permettra  toujours  d'éviter 
l'erreur.  Pour  distinguer  la  physométrie  d  une  tympanite  intestinale,  on 
aura  égard  à  la  forme  de  la  tumeur  et  aux  renseignements  fournis  par  le  tou- 
cher vaginal. 

Chez  les  femmes  hystériques,  on  oppose  à  cette  maladie  un  traitement 
antispasmodique,  des  injections  vaginales  émoliientes  et  narcotiques,  des 
onctions  sur  le  col  de  l'utérus  avec  l'extrait  de  belladone,  une  pression 
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méthodique  sur  la  tumeur.  Si  le  col  de  I*utérus  est  oblitéré  par  un  corps 
étranger,  il  faut  en  faire  Textraction.  S'il  existe  dans  la  cavité  utérine  no 
fœtus  mort,  une  môle  décomposée,  un  fragment  de  placenta,  il  faut  éga- 
lement en  débarrasser  Tutérus.] 

DE    L'HYDROMÉTRIE. 

[On  a  décrit  sous  ce  nom  une  affection  caractérisée  par  l'accumulation  d'nn 
liquide  dans  la  cavité  utérine,  en  dehors  de  l'état  de  gestation.  Les  causes 
en  sont  fort  obscures  ;  deux  conditions  sont  nécessaires  à  son  développe- 
ment :  d'une  part,  la  production  de  liquide  à  l'intérieur  de  l'utérus  sous 
l'influence  d'une  maladie  de  l'organe,  et  d'une  autre  part,  l'oblitération  du 
col  utérin,  soit  par  du  mucus  épais,  soit  par  cicatrice,  soit  par  adhérence  des 
lèvres  du  museau  de  tanche. 

L'hydrométrie  est  caractérisée  par  une  tumeur  globuleuse  à  l'hypogastre, 
donnant  à  la  percussion  un  son  mat,  quelquefois  fluctuante.  Par  le  toucher 
Taginal  et  rectal,  on  constate  la  distension  du  corps  de  l'utérus,  ainsi  que  son 
augmentation  de  poids.  Les  malades  se  plaignent  d'un  sentiment  de  pléni- 
tude et  de  pesanteur  dans  le  bassin  et  vers  le  siège,  de  tiraillements  dans  les 
aines  ;  les  règles  sont  généralement  supprimées.  Cette  affection  se  termine 
le  plus  souvent,  au  bout  d'un  certain  temps,  par  l'évacuation  à  l'extérieur 
du  liquide  renfermé  dans  la  cavité  utérine.  Le  liquide  excrété  est  séreux,  ou 
bien  formé  par  un  mélange  de  mucus  et  de  sérosité,  ou  bien  encore  par  dn 
pus,  de  la  sanie  fétide,  etc.  Lorsque  l'hydrométrie  est  symptomatique  d'une 
affection  organique  de  l'utérus,  on  peut  la  considérer  comme  un  épiphéno* 
mène  de  peu  d'importance,  en  comparaison  de  la  maladie  principale;  si,  au 
contraire,  l'hydrométrie  est  simple,  elle  constitue  une  affection  bénigne. 

Le  diagnostic  est  fondé  sur  la  percussion  de  la  tumeur,  sur  sa  circonscrip- 
tion, sur  les  phénomènes  perçus  par  le  toucher  vaginal.  On  évitera  ainsi  de 
confondre  cette  maladie  a\ec  la  physoinétrie,  l'ascite  et  la  grossesse. 

Pour  obtenir  l'évacuation  du  liquide  accumulé  dans  l'utérus,  on  fera  sur 
le  col  des  onctions  avec  l'extrait  de  belladone,  on  en  dilatera  Fouverture  au 
moyen  d'un  petit  cône  d'épongé  préparée,  ou  avec  une  sonde  de  caoutchouc 
armée  d'un  mandrin.  Si  le  col  de  Tutérus  est  complètement  oblitéré,  et  que 
rhydrométrie  cause  des  accidents  graves,  on  aura  recours  à  la  ponction  du 
col  de  l'utérus.] 

ARTICLE  IV. 

Cancer  de  In  matrice. 

Le  cancer  de  l'utérus,  comme  celui  de  la  verge,  peut  revêtir  deux  formes 
qu'il  est  bon  de  distinguer  en  pratique  :  la  forme  ulcéreuse  ou  cancrotdale 
et  la  forme  tubéreuse  (madame  Boiviu).  En  effet,  ainsi  que  celui  de  la  verge. 


CANCER  DE  LA  MATRICE.  hUi 

le  cancer  de  Fntérus  débute  quelquefois  par  une  ulcération  qui,  d'abord 
d*a|>parence  bénigne,  finit  par  reyêiir  les  caractères  de  Tulcération  cancé- 
reuse. On  voit  sur  le  col  de  T  utérus  des  ulcérations  qui  commencent  à  peu 
près  comme  celles  qui  ont  été  décrites  après  la  métrite  (page  /!i09),  et  qui 
finissent  par  dégénérer  et  revêtir  la  forme  cancéreuse.  Ici  la  membrane  mu- 
queuse semble  le  point  de  départ  de  la  maladie,  comme  on  le  voit  aux  lèvres 
de  la  boucbe.  Mais,  ainsi  qu*à  la  verge,  le  cancer  a  souvent  une  origine  plus 
profonde  ;  le  tissu  de  la  matrice  lui-même  est  parfois  d*abord  envahi  :  c'est 
le  sqnirrhe  ou  Tencéphaloîde,  qui  finissent  tôt  ou  tard  par  où  commence 
l'autre,  c'est-à-dire  par  l'ulcération. 

[Le  cancer  de  l'utérus  débute  presque  toujours  par  le  col  utérin  et  ne 
s'étend  que  plus  tard  au  corps  de  l'organe.] 

CasBca.  —  L'utérus  est  on  ne  peut  plus  disposé  à  subir  la  dégénéres- 
cence cancéreuse.  «  Sur  un  total  de  sept  cents  cas  de  cancers  observés  dans 
les  principaux  organes  du  corps,  ceux  de  l'utérus  entrent  pour  plus  de 
moitié,  puisqu'ils  sont  au  nombre  de  quatre  cent  neuf;  c'est  Tovaire  qui 
vient  après  l'utérus,  la  mamelle  après  Tovaire.  C'est  donc  principalement 
dans  l'appareil  reproducteur  qu'on  voit  se  développer  cette  cruelle  maladie, 
et  c'est  aussi,  chez  l'autre  sexe,  à  ce  même  appareil  qu'elle  s'attache  de  pré« 
iirence  (1).  » 

La  fréquence  de  ce  cancer  est  en  rapport,  pour  l'époque  de  son  dévelop- 
pement, avec  la  plus  grande  activité  de  l'organe.  (]'est  donc  après  la  puberté 
que  cette  maladie  apparaît  ;  elle  est  surtout  fréquente,  quand  la  matrice  vient 
de  cesser  ses  fonctions  (âge  critique)  ;  cette  fréquence  est  moindre  quand 
cet  organe  est  dans  l'inertie  de  la  vieillesse.  Un  tableau  dressé  par  ma- 
dame Boivin  nous  montre  que  c'est  de  quarante  à  cinquante  ans  d'abord, 
puis  de  vingt  à  trente  ans,  ensuite  de  trente  à  quarante,  que  le  cancer  s'est 
montré  le  plus  commun  ;  dans  l'adolescence  il  a  été  moins  fréquent  qu'aux 
âges  précédemment  énoncés,  mais  bien  plus  souvent,  toutefois,  qu'après  la 
cinquantième  année. 

Le  tempérament  lymphatique  et  nerveux  prédispose  au  cancer  ;  les  femmes 
pâles  et  maigres,  celles  qui  ont  des  tubercules  pulmonaires,  celles  qui  ont 
eu  de  fréi]uentes  causes  de  chagrin ,  les  femmes  qui  ne  prennent  point 
d'exercice,  sont  plus  fréquemment  affectées  du  cancer  utérin.  Les  filles 
chastes  sont  bien  moins  sujettes  à  ce  cancer  qu'aux  tumeurs  fibreuses. 
Sdon  madame  Boivin,  les  femmes  qui  abusent  du  coït  sont  très  exposées  à 
cette  dégénérescence ,  surtout  celles  qui  sont  soumises  à  des  excitations  fré- 
quentes du  col  utérin  par  suite  de  disproportion  entre  les  époux.  C'est  ainsi 
qu'on  explique  la  perte  qu'un  même  époux  fait  successivement  de  plusieurs 

(1)  Boivin  et  Dugès,  Traité  pratique  des  maladies  de  Vutérus,  t.  II,  p.  8.  —  Voyei 
aufsi  H.  I^bert,  Traité  des  maladies  cancéreuses  et  des  affections  curabtes  confondues 
avec  le  cancer.  Paris,  1851,  p.  212  et  suiv. 
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femmes  victimes  du  même  mal.  La  masturbation  a  paru  quelquefois  la  seule 
cause  à  laquelle  on  pût  attribuer  le  développement  de  celte  affection.  Itfais 
on  a  fait  la  remarque  que  Tavorlement,  les  fréquenls  dérangemenu  de 
menstrues,  les  méirorrhagies  répétées,  soii  que  ces  accidents  indiquassent 
seulement  une  disposition  fâcheuse  de  la  matrice,  soit  qu^ils  produisissent 
par  eux-mêmes  une  congestion,  un  engorgement  défmiiivement  funeste  ;  on 
a  remarqué  que  ces  circonstances  se  ratucbaient  plus  que  les  autres  à  Tétio- 
logie  du  cancer  utérin. 

Bien  plus  souvent,  le  cancer  se  développe  sans  aucune  cause  connue. 
Quelquefois  cette  lésion  n'apparaît  qu'après  TéUblissement  d'une  diatbèse 
déjà  manifestée  par  des  squirrhes  au  sein,  quelquefois  sans  signes  bien  mar- 
qués, mais  inhérente  à  la  constitution  qui  en  a  reçu  le  germe  par  hérédité. 

Sjniptdmes»  narehe.  —  Au  premier  degré  il  y  a  dérangement  dans  la 
menstruation,  qui  a  des  retours  irréguliers  ;  augmentation  passagère  dans  la 
quantité  du  sang,  écoulement  blanc  ou  jaunâtre,  soit  permanent  ou  parais- 
sant aux  approches  de  l'époque  menstruelle  ou  lui  succédant  Cet  écoule- 
ment devient  momentanément  coloré  en  rouge  après  le  coiL  11  y  a  sentiment 
de  pesanteur  à  l'hypogastre,  de  pression  sur  le  fondement  ou  la  vessie,  un 
peu  de  douleur  dans  la  défécation,  qui,  de  même  que  l'excrétion  urinaire, 
ne  peut  s'exercer  qu'avec  di£Sculté  ;  sensibilité  désagréable  pendant  le  coH 
(madame  Boivin)  ;  petits  élancements,  plus  particulièrement  à  l'époque  des 
règles,  et  si  la  malade  éprouve  des  secousses  physiques  et  morales.  Quelques 
tiraillements  aux  lombes  ou  aux  aines,  des  accès  d'hystérie,  des  hémor- 
rhofdes,  des  alternatives  de  boursouflement  et  d'ailaissemeut  du  ventre,  sur- 
tout vers  l'hypogastre,  et  sans  causes  connues;  tels  sont  les  phénomènes  qui 
annoncent  le  commencement  du  squirrhe.  Il  y  a  aussi  gonflement,  dureté, 
sensibilité  de  la  matrice,  comme  pour  la  métrite  chronique.  :Mais  le  squirrhe 
occupe  plutôt  le  col,  et  y  est  plus  circonscrit  ;  la  sensibilité  y  est  moindre,  la 
dureté  plus  marquée.  Le  col  est  surtout  moins  régulier  dans  sa  forme  que 
quand  il  s'agit  d'une  simple  induration  résultant  d'imc  phleginasie  chro- 
nique. 

Les  incertitudes  du  diagnostic  disparaissent  au  deuxième  degré  quand  le 
cancer  est  déclaré.  Il  y  aura  plus  de  douleur,  d'hémorrhagie,  de  mollesse, 
plus  de  rapidité  dans  l'accroissement,  plus  d'étendue  dans  les  envahissements 
du  mal,  plus  de  promptitude  dans  l'apparition  de  l'ulcération  et  de  la  dia- 
thèse  cancéreuse,  si  l'on  a  aflaire  à  une  dégénérescence  encéphaloîde  et  non 
aquirrheuse.  Quant  aux  autres  caractères,  ils  sont  analogues.  Alors  le  col 
utérin,  et  quelquefois  le  corps,  rarement  les  lèvres  seules  du  museau  de 
tanche,  se  présentent  au  spéculum  ou  au  toucher,  gonflés,  durs,  bosselés, 
plus  ou  moins  rouges,  mais  lisses  et  sans  érosion,  douloureux  à  la  moindre 
pression,  couverts  d'un  nmcus  sanguinolent.  Il  vient  du  sang  presque  pur, 
si  le  toucher  est  fait  sans  ménagements.  Chez  les  sujets  maigres  déjà,  la  (mI- 
pation  fait  découvrir  des  engorgements  du  côté  des  ovaires.  Le  toucher  par 
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k  rectum  peut  faire  reconnaître  le  siège,  le  volume  des  tumeurs.  On  peut 
constater  si  Torgane  est  entièrement  envahi. 

La  sensibilité  de  ces  tumeurs  les  distingue  des  corps  fibreux,  et  si  Ton 
joint  à  ces  autres  signes  physiques  les  signes  rationnels  puisés  dans  Tétat 
général,  dans  le  commémoratif,  on  complétera  le  diagnostic.  G*est  le  mo- 
ment des  douleurs  permanentes,  parfois  sourdes,  comme  corrosives,  mais 
toojours  avec  des  élancements  vifs,  courts,  semblables  à  des  coups  d*aiguille; 
alors  aussi  les  pertes  sanguines  sont  plus  fréquentes,  parfois  habituelles.  Les 
malades  disent  qu'elles  sont  toujours  dans  le  sang  :  cette  perte  mérite  une 
grande  attention  quand  on  Tobserve  chez  une  femme  qui  n'est  plus  réglée. 
n  est  beaucoup  de  femmes  qui  perdent  continuellement,  mais  quelquefois 
avec  des  augmentations  ou  diminutions  fréquentes,  périodiques  môme,  de 
la  quantité  du  sang  ;  puis  s'écoule  une  matière  aqueuse,  abondante,  inodore 
oo  d'une  odeur  fade,  à  peine  chargée  d'albumine.  Cette  évacuation  séreuse, 
considérable  en  quantité,  a  paru  à  madame  Boivin  f  annoncer,  sinon  l'evis- 
tence,  au  moins  le  commencement  ou  l'imminence  de  l'ulcération,  le  déve- 
loppement des  fongosités,  troisième  degré  ou  plutôt  troisième  période  de  ce 
nud.  »  C'est  ordinairement  avec  l'ulcération  qu'apparaissent  le  marasme  et 
las  caractères  de  la  diathèse  cancéreuse.  Il  est,  en  effet,  des  femmes  qui 
portent  pendant  très  longtemps  un  énorme  squirrhe,  mais  sans  ulcération, 
et  qui  conservent  même  au  milieu  des  douleurs  un  certain  embonpoint  et 
une  bonne  coloration.  Souvent  aussi  elles  sont  privées  de  repos  ;  les  dou- 
leurs sont  atroces  du  côté  de  l'hypogastre,  vers  le  sacrum,  ou  bien  encore 
dans  les  lombes,  les  fesses,  les  fosses  iliaques,  plus  souvent  le  long  des 
coisses.  Ces  douleurs  sont  rarement  continues;  elles  reviennent  par  accès, 
une,  deux,  trois  fois  par  jour,  et  durent  pendant  plusieurs  heures.  Puis 
vient  un  dérangement  des  digestions,  la  perle  de  l'appétit ,  les  flatuosités, 
les  vomissements,  la  fièvre,  un  dépérissement  graduel  et  le  terme  fatal. 
Quelquefois  la  pâleur  et  la  faiblesse  apparaissent  beaucoup  plus  tôt  que  l'a- 
maigrissement. 

mwuféc.  —  La  forme  aiguë  du  cancer  utérin  est  très  rare;  Kiwisch  (1) 
a  rapporté  un  exemple,  dans  lequel  la  mort  est  survenue  cinq  semaines 
après  que  Ton  eut  constaté  le  développement  de  la  maladie.  En  regard  de  ce 
bit,  on  peut  en  citer  un  autre  tout  aussi  exceptioimel,  dans  lequel  la  mala- 
die eut  une  durée  de  cinq  ans.  La  mort  est  la  terminaison  constante. 

[Dlasaoïitie. —  Le  cancer  de  l'utérus  peut  être  confondu  avec  d'autres 
affections  de  l'organe. 

i^  La  maladie  qui  ressemble  le  plus  au  cancer  de  Tutérus  à  la  première 
période  est  la  métrite  chronique.  Voici  les  caractères  différentiels  entre  ces 
deux  maladies  :  dans  le  cancer,  on  voit  toujours  des  mélrorrhagies  plus  ou 
moins  abondantes  au  début;  dans  la  métrite  chronique,  la  menstruation  peut 

(1)  I^ert,  Traité  praft'/ue  des  mcUadies  cancéreuses.  Paris,  1851,  p.  269. 
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être  diflBcile,  mais  il  n'y  a  pas  de  pertes  rouges.  Dans  le  cancer,  le  gonflement 
du  col  est  irrégulier,  avec  des  bosselures  inégales;  dans  la  roétrite  chrobique, 
le  gonflement  du  col  est  régulier  et  s*il  existe  des  bosselures,  ceUes*ci  sont 
régulières  et  dues  à  d'anciennes  cicatrices  de  déchirures  du  col.  Dans  le 
cancer,  la  muqueuse  du  col  présente  une  couleur  blafarde,  elle  est  lisse  et 
polie  ;  dans  la  métrite,  la  muqueuse  oflre  une  couleur  rouge  et  un  aspect 
grenu.  Dans  le  cancer,  il  y  a  un  écoulement  ichoreux,  sanguinolent,  fétide; 
dans  la  métrite,  il  y  a  un  écoulement  muco-purulent,  sans  odeur  repoussante. 
Dans  le  cancer,  on  voit  apparaître  bientôt  les  phénomènes  de  la  cachexie 
cancéreuse;  dans  la  métrite  chronique,  il  peut  y  avoir  de  Tamaigrissement 
et  de  la  faiblesse,  mais  jamais  de  cachexie. 

i""  Le  cancer  ulcéré  peut  être  confondu  avec  l'ulcère  inflammatoire  dn  col 
de  l'utérus.  Dans  le  cancer,  l'ulcère  est  profond,  à  bords  durs  et  élevés  ;  l'ulcère 
inflammatoire  est  superficiel  à  bords  peu  élevés  et  souples.  L'ulcère  cancéreux 
fournit  une  suppuration  sanieuse,  fétide,  repose  sur  des  parties  dures  ou  ra* 
mollies;  l'ulcère  inflammatoire  fournit  en  général  une  suppuration  de  bonne 
nature,  dépourvue  d'odeur  et  repose  sur  des  tissus  qui  ont  conservé  leur 
consistance.  Enfin  la  marche  envahissante  de  l'ulcère  cancéreux,  les  troubles 
généraux  graves  qui  en  sont  la  conséquence,  permettront  encore  de  le  dis- 
tinguer des  ulcères  inflammatoires. 

3"^  Lorsqu'un  polype  est  encore  renfermé  dans  la  cavité  utérine,  et  qu'il 
donne  lieu  à  des  métrorrhagies  abondantes,  il  peut  faire  croire  à  l'existence 
d'un  cancer  de  l'utérus.  Le  toucher  vaginal  permettra  de  reconnaître  l'inté- 
grité du  col,  et  le  toucher  rectal  fera  constater  que  le  corps  de  l'utérus  ne 
présente  pas  de  bosselures.  D'ailleurs  l'état  anémique  déterminé  parles  mé- 
trorrhagies qui  sont  la  conséquence  du  polype  diffère  de  la  cachexie  cancé- 
reuse.] 

[ProHostic  et  traitement.  —  Le  cancer  de  l'utérus  produit  fatalement  la 
mort  au  bout  d'un  certain  temps,  et  la  destruction  des  parties  malades  parle 
feu  ou  par  Tinstrument  tranchant  est  suivie  d'une  prompte  récidive. 

On  a  cependant  proposé  cfe  tenter  la  cure  radicale  du  cancer  de  l'utérus, 
non-seulement  du  col,  mais  encore  du  corps.  Plusieurs  méthodes  ont  été 
mises  à  exécution. 

a.  Le  cancer  du  col  de  l'utérus  a  été  détruit  par  la  cautérisation^  soit 
au  moyen  du  fer  rouge,  soit  au  moyen  de  caustiques  :  la  potasse  caustique, 
ou  la  pâte  de  Vienne. 

b,  V excision  du  col  de  l'utérus  proposée  par  Lauvariol  en  1780  a  été 
exécutée  par  Osiander  en  1801.  Au  moyeu  de  pinces  de  Museux,  le  col  utérin 
est  amené  à  la  vulve,  puis  avec  un  bistouri  boutonné,  à  tranchant  concave 
ou  avec  des  ciseaux  courbes,  on  fait  la  section  de  la  partie  postérieure  du 
col  d'abord,  puis  de  la  partie  antérieure.  Lisfranc,  dans  le  cas  où  la  dégéné- 
rescence s'élève  au-dessus  de  l'insertion  du  vagin  sur  le  col,  creusait  au 
moyen  de  deux  incisions  semi-lunaires,  l'une  postérieure,  l'autre  antérieure, 


MANGBUT.  ET  OPERAT.  MOTIVÉES  PAR  LES  MALADIES  DE  LA  MATRICE.   &A5 

QD  cône  à  sommet  supérieur,  dans  le  corps  même  de  Tutérus,  évitant  de 
cette  manière  ia  lésion  du  péritoine. 

e.  V ablation  complète  de  la  matrice,  proposée  par  Wrisberg  en  1787, 
tentée  pour  la  première  en  Allemagne  par  Sauter  (1822),  en  Angleterre  par 
Blundelle  (1828)  et  en  France  par  Récamier  (1829),  peut  être  exécutée  par 
la  méthode  hypogastrique  ou  par  la  méthode  vaginale.  Cette  opération  a  des 
conséquences  tellement  graves  que  la  plupart  des  chirurgiens  modernes  y 
ont  renoncé  (voyez  plus  loin  la  description  de  Topération). 

Toutes  les  fois  qu'on  ne  juge  pas  convenable  d'entreprendre  la  cure  radi- 
cale du  cancer  de  l'utérus,  il  faut  combattre  les  symptômes  qui  l'accom- 
pagnent Chez  les  malades  qui  sont  encore  réglées  et  qui  éprouvent  de  vives 
douleurs  aux  époques  menstruelles,  on  diminuera  la  congestion  inflamma- 
toire de  l'utérus,  par  de  petites  saignées,  des  bains  tièdes  et  émollients,  des 
injections  narcotiques  dans  la  vagin.  Contre  les  métrorrhagies,  on  emploiera 
Tergotine,  le  sirop  et  la  poudre  de  seigle  ergoté,  l'alun,  le  tannin,  le  cachou, 
ks  limonades  minérales,  des  injections  astringentes  froides;  la  situation  ho- 
rizontale. La  cautérisation  avec  un  acide  minéral,  ou  avec  le  fer  rouge,  sera 
quelquefois  nécessaire,  pour  arrêter  une  hémorrhagie  abondante  et  rebelle. 
Pour  diminuer  la  fétidité  de  l'écoulement,  on  fera  des  injections  chlorurées; 
pour  atténuer  la  douleur,  on  administrera  à  l'intérieur  les  narcotiques,  l'opium 
et  ses  diverses  préparations  ;  l'extrait  de  grande  ciguë  à  la  dose  de  5  centigr. 
à  20  centigr.  par  jour  ;  à  Textérieur,  on  emploiera  les  injections  narcotiques 
ou  les  vésicatoires  volants  pansés  avec  l'hydrochlorate  de  morphine.] 
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matriee. 

Ces  manœuvres  et  opérations  se  rapportent  au  diagnostic  et  au  traitement. 
Je  ferai  donc  ici,  comme  pour  les  maladies  de  l'urèthro,  deux  séries  :  la  pre- 
mière pour  le  diagnostic,  l'autre  pour  le  traitement. 

Première  série. 

A.  Palpation  abdominale  ou  sus- pubienne.  —  Ce  procédé  d'explo- 
ration a  pour  but  de  constater  la  situation  et  le  volume  du  corps  de  l'utérus. 
Avant  de  pratiquer  la  palpation ,  il  faut  avoir  soin  de  mettre  la  vessie  et  le 
rectum  dans  l'état  de  vacuité,  parce  que  la  plénitude  de  ces  organes ,  non- 
seulement  gênerait  les  manœuvres ,  mais  pourrait  donner  lieu  à  des  erreurs 
de  diagnostic.  Après  cette  précaution,  qui  est  également  nécessaire  pour  les 
antres  procédés  d'exploration,  on  fait  placer  la  malade  dans  le  décubiius  dor- 
sal, le  dos  un  peu  élevé  et  les  cuisses  demi -fléchies  sur  le  tronc,  de  manière 
que  les  parois  abdominales  soient  dans  le  plus  grand  relâchement  possible. 
On  applique  ensuite  la  main  à  plat  au-dessus  des  pubis,  et,  à  l'aide  de  près* 
bien  ménagées,  on  parvient  assez  facilement  à  sentir  le  fond  de  Tuté- 
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rus,  pourvu  qu'il  n'existe  pas  trop  d^embonpoiut  Lorsqu'on  ne  parvient  pis 
facilement  à  trouver  Tutérus,  en  appliquant  transversalement  la  main  au- 
dessus  du  pubis,  il  faut  refouler  avec  les  extrémités  des  doigts  les  parois  ab- 
dominales vers  le  petit  bassin ,  et  Ton  parvient  ordinairement  ainsi  au  bot 
désiré.  Enfin,  dans  quelques  cas,  on  combinera  la  palpation  avec  le  toucher, 
comme  il  sera  dit  plus  tard. 

B.  Toucher,  t-  On  donne  le  nom  de  toucher  à  une  espèce  particulière 
de  palpation  qui  se  pratique  avec  un  seul  doigt.  Suivant  que  le  doigt  &X 
introduit  dans  le  vagin  ou  dans  le  rectum,  on  donne  au  toucher  le  nom  de 
vaginal  ou  de  rectal. 

Toacher  ▼aglnai.  —  Pour  le  pratiquer,  la  femme  peut  être  debout  oa 
couchée;  la  première  position  est  préférable  lorsqu'on  veut  constater  l'état 
du  col  et  du  vagin,  la  situation  de  l'utérus  et  déterminer  le  ballottement  ;  h 
seconde,  est  plus  avantageuse  pour  apprécier  les  modifications  dans  la  forme 
et  le  volume  du  corps  de  l'organe. 

Lorsque  la  femme  est  débout,  le  chirurgien  se  place  devant  elle,  anis  sur 
un  siège  peu  élevé,  ou  mieux  simplement  accroupi,  et  non  un  genou  en  tefre 
et  l'autre  servant  d'appui  au  coude  de  la  main  qui  pratique  le  toucher:  cette 
dernière  position,  recommandée  par  certains  chirurgiens,  semble  plutôt  viser 
à  un  certain  effet  dramatique  que  destinée  à  rendre  de  véritables  servicetr 
Le  pouce  étant  placé  au-devant  des  pubis,  et  le  médius  allongé  sous  le  péri** 
née,  on  introduit  l'index  dans  l'orifice  vaginal,  et  on  le  fait  remonter  Jos^ 
qu'au  col,  soit  en  décrivant  des  zones  transversales  sur  les  parois  du  vagin, 
si  l'on  se  propose  d'explorer  ce  canal,  soit  directement,  si  l'on  n'a  en  vue  que 
l'exploration  de  la  matrice.  £n  donnant  aux  doigts  la  position  que  je  viens 
d'indiquer ,  on  arrive  ordinairement  avec  facilité  sur  le  col  ;  cependant  il 
arrive  quelquefois  qu'on  ne  peut  l'atteindre,  ou  bien  qu'on  le  louche  trop 
imparfaitement  pour  en  bien  apprécier  l'état  ;  dans  ces  cas,  on  conseille  à  la 
femme  de  faire  des  efforts  de  défécation,  et  l'on  arrive  ainsi  à  faire  descendre 
suffisamment  la  matrice  pour  en  pratiquer  l'exploration  complète. 

Le  doigt  d'une  main  n'apprécie  très  bien  qu'une  moitié  du  vagin  et  de  la 
surface  du  col,  parce  que  la  face  palmaire  des  doigts  est  la  seule  qui  donne 
des  sensations  précises  :  aussi,  lorsqu'on  veut  rechercher  des  ulcérations,  des 
granulations  du  vagin  et  du  col  ou  même  de  petits  polypes,  il  est  indispen- 
sable de  pratiquer  le  toucher  alternativement  avec  les  deux  mains.  Dans  quel- 
ques cas,  on  tiouve  de  l'avantage  à  introduire  à  la  fois  l'index  et  le  médius; 
mais  ces  cas  sont  assez  rares,  et  celte  introduction  n'a  pas  tous  les  avantages 
qu'on  pourrait  lui  attribuer  au  premier  abord:  ainsi  les  doigts  perdent  né- 
cessairement la  hberté  de  leurs  mouvements,  pressés  qu'ils  sont  par  l'orifice 
inférieur  du  vagin;  par  cela  même  le  tact  se  trouve  obscurci  ;  on  pénètre 
aussi  moins  haut,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  avec  deux  doigts  qu'avec  un  seul, 
à  moins  que  la  femme  ne  soit  extrêmement  large  ou  nouvellement  accouchée; 
sgoutous  à  cela  les  douleurs  que  cause  toujours  l'introduction  de  deux  doigts. 
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et  nous  resterons  convaincu  que  ce  procédé  ne  doit  trouver  que  de  rares 
applications.  Enfin,  dans  les  cas  où  l'iiUrodnciion  même  des  deux  doigts  ne 
founiit  pas  de  données  suffisantes,  ou  a  conseillé  d'introduire  la  main  tout 
entière  :  je  pense  que  cette  pratique  doit  être  proscrite  d'une  manière  ab- 
solue hors  de  Téut  de  gestation,  et  je  démontrerai  que  toutes  les  fois  qu'on 
Ta  mise  en  usage,  ce  qui  a  d'ailleurs  été  assez  rare,  ou  n'en  a  retiré  aucune 
utilité,  ou  do  moins  on  ne  s'en  est  servi  que  pour  pratiquer  des  opérations 
plus  nuisiUes  qu'utiles. 

Le  toucher,  quand  il  est  pratiqué  avec  les  précautions  que  je  viens  d'in- 
diquer, peut  fournir  les  notions  les  plus  précises  sur  l'élat  du  vagin  et  du 
col  de  la  matrice;  mais,  alors  même  qu'on  ne  néglige  aucune  de  ces  précau- 
tions, il  faut,  pour  retirer  de  ce  mode  d'exploration  tout  l'avantage  possible, 
en  avoir  une  certaine  habitude  ;  les  jeunes  praticiens  doivent  donc  s'exercer  de 
bonne  heure  au  toucher,  s'ils  veulent  éviter  des  méprises  contre  lesquelles 
la  connaissance  exacte  des  meilleurs  principes  ne  saurait  les  garantir. 

Lorscju'on  veut  toucher  une  fennne  couchée,  le  chirurgien  se  place  à  côté 
da  lit,  à  droite  ou  à  gauche,  suivant  la  main  qu'il  veut  introduire  dans  le 
vagin,  et  il  fait  prendre  aux  doigts  la  même  position  respective  que  s'il 
pratiquait  le  toucher  debout.  £n  combinant  la  palpa tion  avec  cette  va- 
riété de  toucher,  on  peut  apprécier  assez  exactement  le  volume  de  l'uté- 
ms  :  ainsi,  pendant  que  le  doigt  introduit  dans  le  vagin  refoule  le  col 
ntérin,  la  main  appliquée  sur  l'abdomen  perçoit  très  bien  les  mouvements 
qui  lui  sont  transmis  par  l'utérus,  et  l'on  peut  ainsi  juger  du  développe- 
ment approximatif  de  cet  organe  ;  c'est  à  l'aide  du  même  procédé,  qu'on 
pourra  déterminer  si  une  tumeur  hypogastrique  ou  iliaque  est  ou  non  indé- 
pendante de  la  matrice,  etc. 

Toucher  rectal.  —  Le  toucher  rectal  a  quelquefois  pour  but  de  contrô- 
ler les  données  fournies  par  le  toucher  vaginal  ;  plus  souvent,  on  le  pratique 
lorsque  ce  dernier  est  impossible,  soit  à  cause  de  l'élroitesse  de  l'oblitération 
de  l'orifice  inférieur  du  vagin,  soit  parce  qu'on  désire  laisser  intact  le  signe 
distinctif  de  la  virginité.  La  position  de  la  main  et  les  précautions  à  prendre 
sont  d'ailleurs  exactement  les  mêmes  que  pour  le  toucher  vaginal,  soit  que 
Ton  cherche  à  explorer  l'utérus  ou  ses  annexes,  soit  qu'on  veuille  borner 
Fexamen  au  rectum  lui-même. 

C.  Spéculum  et  son  application.  —  Le  spéculum,  dont  l'emploi  re- 
monte à  une  époque  très  reculée,  puisque  Aélius  et  Paul  d'Égiue  en  font 
mention,  était  à  peu  près  complètement  tombé  dans  l'oubli,  malgré  les  figures 
qui  en  avaient  été  données  par  A.  Paré,  et  que  j'ai  répétées  tome  I",  p,  7, 
lorsque  Récamier  1  introduisit  dans  la  pratique  commune.  La  n'surrection 
de  cet  instrument  a  donné  la  plus  vive  iuipulsion  à  l'esprit  inventif  des  chi- 
rurgiens, puis((ue  aujourd'Iiui  nous  avons  le  Iwnhcur  d'en  compter  une  cin- 
quantaine de  variétés  |)our  la  description  descpielles  un  volume  serait  à  peine 
suflisaut.  Les  plus  usités  sont  le  spéculum  plein  et  le  spéculum  brisé,  et  parmi 
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les  variétés  de  ce  dernier,  celui  qui  est  représenté  par  la  figure  686,  celui  de 
M.  Jobert  et  celui  de  M.  Mélier. 

spécnHiiB  plein.  —  Cet  instrument  consiste  dans  un  cylindre  ou  plut  CM 
un  segment  de  cône  creux,  ayant  à  sa  plus  grosse  extrémité  un  appendi^^ 


Fig.  686.  —  Spérnium  bivalve  de  Ricord. 


FIg.  688.  —  Embout  ci»^  ^ 

culum  à  trois  valfe^  ^ 


Fig.  tiST.  —  Spéculum  à  trois  valves  de  Ségala^. 


Fig.  689.  —  Séculuni  h  quatre  valves  de  ("barrière.      Fig.  690.  —  Embout  du  sp^^* 

culum  à  quatre  valves. 

OU  prolongement  formant  avec  le  corps  de  l'instrument  un  angle  à  peu  prè^ 
droit  et  servant  de  manche. 
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flpéevinm  brisé.  —  Celui-ci  est  formé  de  deux  ou  de  plusieurs  pièces 
m  valves,  qui  s'articulent  entre  elles  de  manière  à  permettre  Taugmentation 
u  la  diminution  du  diamètre  de  la  petite  extrémité  ou  extrémité  utérine 
fig.  686).  L'avantage  des  spéculums  de  cette  espèce  consiste  dans  leur 
Doindre  diamètre  quand  ils  sont  fermés  au  moment  de  leur  introduction,  ce 
lui  rend  celle-ci  moins  douloureuse  et  plus  facile,  et  dans  la  faculté  de  pou- 
voir 8*écarler  considérablement  par  leur  extrémité  quand  ils  sont  introduits 
ans  dilater  l'oriûce  inférieur  du  vagin  :  leur  utilité  est  donc  incontestable, 
Jt  ce  sera  Tun  d'entre  eux  que  Ton  devra  préférer  pour  l'usage  ordinaire,  et 
ïarticulièrement  toutes  les  fois  qu'il  s'agira  d'une  simple  exploration.  Quant 
m  choix  qu'on  devra  faire  entre  celui  qui  n'a  que  deux  valves  et  celui  qui 
Uk  a  huit,  ce  choix  est  assez  indifférent;  cependant  je  pense  qu'on  doit  s'ar- 
^ter  à  la  quatrième  valve,  pour  ne  pas  avoir  un  instrument  tmp  compliqué. 
[Jeux  à  trois  et  à  quatre  valves  (fig.  687  et  689)  sont  préférables  à  celui  qui 
l'en  a  que  deux,  parce  qu'il  est  beaucoup  plus  facile  pour  eux  d'éviter  le 
nncement  de  la  muqueuse  vaginale,  lequel  cause  toujoui-s  une  sensation 
rès  vive  et  fort  désagréable  à  la  malade. 

Pour  rendre  l'introduction  du  spéculum  plus  facile,  M.  Méiier  a  imaginé 
me  tige  dont  l'extrémité  arrondie  s'adapte  à  Torilice  utérin  du  spéculum, 
[a'^e  oblitère.  Cette  tige,  qu'on  a  appelée  embout  (fig.  688  cl  690),  facilite 
iffectivement  l'introduction  du  spéculum;  mais  elle  a  l'inconvénient  de  pro- 
luire,  quand  il  s'agit  de  la  retirer,  un  mouvement  brusc|ue  et  quelquefois  dou- 
(mreax  pour  la  malade,  et  surtout  elle  empêche  de  conduire  méthodiquement 
eq[)éculum  sur  le  col  en  oblitérant  la  lumière  de  cet  instrument.  Cependant 
I  est  reconnu  que  chez  des  fenunes  très  étroites  l'embout  a  un  avantage  :  il 
icilite  le  premier  temps  de  Tintroduclion.  Je  ne  ferai  que  mentionner  ici  une 
ortfede  spéculum  ou  plutôt  un  demi-spéculum  à  une  seule  valve  (fjg.  667, 
.  lY,  p.  866),  que  j'ai  déjà  fait  représenter  ;  il  est  destiné  à  des  cas  spéciaux. 

La  matière  dont  ces  instruments  sont  faits  peut  varier  beaucoup,  et  n'a 
bsolument  aucune  importance.  Je  passe  à  l'application. 

Le  procédé  à  suivre  pour  appliquer  le  spéculum  a  fourni  matière  à  autant 
e  modifications  et  de  discussions  aussi  nombreuses  que  la  forme  du  spé- 
ulum  lui-même.  Je  me  contenterai  de  décrire  le  procédé  le  plus  commode; 
e  praticien  s'en  rapprochera  le  plus  qu'il  pourra  lorsqu'il  lui  sera  impossi- 
ble de  rassembler  toutes  les  conditions  qu'il  exige,  ce  qui  arrive  fréquem« 
dent  dans  la  prati(|ue  (1). 

La  femme  doit  être  couchée  sur  le  dos,  les  cuisses  écartées  et  lléchies  sur 
i  tronc,  le  bassin  aussi  élevé  que  la  tête  de  la  malade  et  au  niveau  des 
paules  du  chirurgien  ou  un  peu  au-dessous;  celui-ci  est  assis  en  face  de  la 
smme  aussi  commodément  que  possible,  pour  que  l'examen  puisse  avoir 

(1)  Dans  les  Prolégomènes,  t.  I,  p.  8,  j'ai  eiposc  les  principes  généraux  de  l*ap- 
licatiun  du  spéculum. 
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lieu  lentement,  sans  que  la  t(He  se  congestionne  et  que  la  vue  s'obscur- 
cisse; les  deux  membres  inférieurs  de  la  malade  seront  soutenus  pw  deux 
aides,  auxquels  on  suppléera  par  des  points  d*appui  les  mieux  appropriés 


Dans  cette  position,  le  chirurgien,  h  l'aide  de  deux  doigts  de  la  main 
gauche,  tendra  les  petites  lèvres,  de  manière  à  les  empêcher  de  fuir  au  de- 
vant du  spéculum,  puis  présentera,  sous  «ne  inclinaison  de  65  degrés  avec 
l'horizon,  l'extrémité  utérine  de  l'instrument  à  l'orifice  vaginal;  il  poussera 
alors  dans  la  direction  qu'a  l'instrument,  c'est-à-dire  sur  la  fourchette,  et 
quand  l'orifice  vaginal  sera  franchi,  l'instrument  sera  rapproché  de  la  ligne 
horizontale  graduellement,  jusqu'à  ce  qu'on  voie  au  centre  de  son  ouverture 
la  ligne  de  jonction  des  parois  du  vagin  :  quand  on  aura  aperçu  cette  ligne 
au  centre  du  spéculum,  on  poussera  lentement  celui-ci  sans  la  quitter  jamais, 
et  l'on  arrivera  ainsi  d'une  manière  presque  infaillible  sur  le  col.  Quelquefois 
cependant,  quand  l'utérus  est  dévié,  l'instrument  passe  facilement  en  avant 
ou  en  arrière  du  col,  et  l'on  se  trouve  ainsi  dans  un  cul-de-sac  ;  il  faut  alors 
retirer  un  peu  l'instrument  à  soi,  et  exécuter  ensuite  quelques  mouvements 
de  bascule  pendant  lesquels  le  col  vient  ordinairement  s'engager  de  Ini-même 
dans  l'instrument;  si  l'on  exécutait  ces  mouvements  avant  d'avoir  retiré 
l'instrument  à  soi,  comme  on  est  toujours  tenté  de  le  faire  dans  ces  circon- 
stances, on  ne  réussirait  pas  d'abord  à  trouver  le  col,  et  puis  on  causerait  des 
douleurs  plus  ou  moins  vives  à  la  malade. 

Quand  on  ne  voudra  explorer  que  le  col  utérin,  il  suffira  de  retirer  sim- 
plement l'instrument,  après  que  l'examen  sera  terminé  ;  (|uand,  au  contraire, 
on  voudra  examiner  attentivement  les  parois  du  vagin,  il  faudra  écarter  les 
valves  du  spéculuu)  d'une  manière  suffisante  pour  tendre  ces  parois,  et  ne  re- 
tirer que  lentement  l'instrument,  en  Técartant  plus  ou  moins,  suivant  la  laxité 
des  tissus.  Si  Ton  cherchait  à  explorer  les  parois  du  vagin,  pendant  le  temps 
de  l'introduction  du  spéculum,  on  ne  |>ourrait  foire  qu'un  examen  très  dé- 
fectueux, attendu  que  l'instrument  ne  jwuvant  pas  être  écarté  pendant  ce 
temps,  on  courrait  grand  risque  de  laisser  passer  inaperçues  des  lésions  ca- 
chées dans  les  plis  du  conduit  vulvo-utérin. 

Le  spéculum,  devenu  anjoiird'hui  d'un  usage  général,  rend  les  plus  grands 
services  à  la  pratique  ;  il  sert  non  -  seulement  comme  moyen  d'exploration, 
mais  aussi  conime  moyen  thérapeutique,  en  permettant  de  porter  directe- 
ment sur  l'utérus  des  médicaments  utileî*,  ou  de  pratiquer  sur  cet  organe 
des  opérations  qui  seraient  imjK)ssibles  sans  le  secours  de  cet  instiument 

D,  Cathétérisme  de  l'utérus.  —  On  le  pratique  avec  un  instrument 
appelé  sonde  utèinne.  C'est  une  tige  métallique,  ordinairement  inflexible, 
fixée  à  un  manche  à  sommet  mousse,  légèrement  recourbée  dans  son  quart 
supérieur  ;  on  peut,  en  la  faisant  d'un  nu'tal  flexible,  modifier  sa  courbure 
à  volonté.  La  sonde  inflexible  suffit  en  général.  Des  divisions  en  centimètres, 
tracées  dans  la  concavité  ou  la  convexité  de  la  {vartie  supérieure,  permettent 
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de  reconnaître  la  profondeur  à  laquelle  rinstrument  a  pénétré  à  l'intérieur. 
M.  Huguier  ge  sert  d'un  kystéromètre  qui  a  un  curseur  mobile  renionUnt 
jusqu'au  col.  Il  indique  le  point  fixe  auquel  s'est  arrêtée  la  sonde. 
Fig.  69i.  f^  ^°^®  utérine  de  Kiwish  (fig.  691)  se 

compose  d'une  tige  métallique  d'environ  30  cen-     ^'8-  ^^2. 
timètres  de  longueur,  fixée  à  un  manche,  lé-  ^ 

gèrement  recourbée  et  se  terminant  à  son 
sommet  par  un  petit  bouton.  La  courbure  com- 
mence à  environ  5  centimètres  au-dessous  de 
l'extrémité  supérieure  et  correspond  à  celle  de 
l'axe  du  bassin  ;  à  58  millimètres  au-dessous 
du  bouton  se  trouve,  sur  la  convexité  de  la 
sonde,  une  petite  éminence  qui  indique  jusqu'à 
quel  point  elle  peut  pénétrer  dans  un  utérus  sain. 
Au-dessus  et  au-dessous,  les  divisions  en  centi- 
mètres permettent  d'apprécier,  dans  les  cas 
pathologiques,  la  profondeur  à  laquelle  rinstru- 
ment se  trouve-  La  sonde  de  Valleix  (fig.  692) 
offre  une  tige  qui  peut  être  allongée  ou  rac- 
courcie à  volonté.] 

Voici  le  mode  d'application  le  plus  usité  de  la 
sonde  utérine.  Je  suppose  l'uiérus  dans  l'axe 
du  détroit  abdominal.  La  malade  est  placée 
comme  pour  l'introduction  du  spéculum  ;  on 
pratique  le  toucher  pour  reconnaître  la  direction  de  l'utérus; 
je  l'ai  supposé  dans  Taxe  du  détroit  supérieur.  Gela  constaté, 
on  introduit  dans  le  vagin  l'index  gauche,  de  manière  à  faire 
l^ser  sa  pulpe  sur  la  lèvre  postérieure,  en  arrière  de  l'orifice  externe  ducol. 
f^  sonde,  glissant  sur  la  pulpe  du  doigt,  se  présente  à  l'entrée  du  col, 
sa  convexité  regardant  en  arrière.  On  franchit  l'orifice  externe  en  portant 
la  main  qui  tient  le  manche  de  la  sonde  en  haut  et  un  peu  en  arrière.  L'in- 
troduction est  facile  ordinairement  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants, 
elle  Test  quelquefois  moins  si  le  col  est  vierge  ou  si  l'orifice  externe  a  été 
fétréci  par  des  cautérisations.  Il  peut  être  utile  dans  ces  cas,  si  l'on  n'a  pas 
une  grande  habitude  du  maniement  de  la  sonde,  de  procéder  à  une  intro- 
duction préalable  du  spéculum,  qui  permet  d'agir  alors  à  l'œil  nu  ;  il  devient 
même  nécessaire  quelquefois  de  se  servir  d'une  sonde  dont  le  sommet  mousse 
soit  moins  épais  que  celui  de  la  sonde  ordinaire. 

L'opération  se  fait  juscpi'ici  sans  douleur.  Quelquefois,  cependant,  la 
sonde  détermine,  même  au  niveau  de  l'orifice,  des  douleurs  assez  vives  qu'on 
attribue  à  une  métrite  du  col  ou  à  une  névralgie  utérine.  Une  fois  que  la 
sonde  a  pénétré  dans  le  col,  la  main  la  porte  doucement  en  haut  et  en  ar- 
rière dans  l'axe  de  l'utérus  déjà,  connu  :  le  trajet  de  l'orifice  externe  est  en 
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général  fort  peu  douloureux.  Le  bec  de  la  sonde  peut  être  arrêté  par  les 
replis  muqueux  de  Tarbrc  de  vie  ;  il  ne  faut  pas  chercher  à  vaincre  de  force 
la  résistance  qu^ils  opposent;  on  dégage  le  bec  de  la  sonde  par  de  légers 
mouvements  de  latéralité,  et  elle  arrive  ainsi  jusqu'à  Torifice  interne  du  col. 
Le  plus  souvent  il  se  fait  un  léger  suintement  sanguin  ;  il  manque  sur- 
tout rarement  dans  les  cas  oà  la  muqueuse  du  col  a  été  le  siège  de  quelque 
inflammation. 

On  reconnaît  que  la  sonde  a  franchi  l'orifice  interne  du  col  beaucoup 
moins  à  la  pression  qu'on  a  dû  exercer  pour  le  franchir  qu'à  un  sentiment 
de  douleur  quelquefois  très  vive,  qui  manque  rarement.  L^ne  fois  dans  la 
cavité  utérine,  la  sonde  est  beaucoup  plus  libre  dans  ses  mouvements,  et  la 
femme  ne  souffre  qu'autant  que  l'instrument  touche  au  fond  de  l'utérus 
et  frotte  contre  les  parois,  ce  qui  est  le  cas  ordinaire.  Cette  douleur,  légère 
le  plus  souvent,  permet  le  séjour  de  la  sonde  dans  la  cavité  utérine  de  trois 
à  dix  minutes,  sans  provoquer  de  plaintes  trop  vives. 

Dans  certains  cas,  au  contraire,  la  sonde,  à  peine  introduite,  détermine 
une  douleur  très-forte  et  des  accidents  nerveux  pendant  plusieurs  heures. 
Mais  les  accidents  de  cette  nature  qui  sont  les  plus  fréquents,  sont  généra- 
lement peu  graves.  C'est  souvent  une  douleur  plus  ou  moins  vive  de  courte 
durée  ;  dans  quelques  cas,  ce  sont  de  vrais  spasmes  hystériques  qui  peuvent 
continuer  une  ou  plusieurs  heures  après  l'application  de  la  sonde.  Elle  peut 
être  d'une  certaine  utilité  dans  le  diagnostic  et  le  traitement  de  certaines 
affections  utérines.  Mais  il  faut  savoir  que  le  cathélérisme  utérin  a  déterminé 
quelquefois  des  accidents  inflammatoires  mortels.  En  conséquence,  le  mé- 
decin ne  doit  jamais  se  départir^  dans  l'emploi  de  la  sonde,  de  la  plus 
grande  prudence;  il  doit  la  faire  agir  avec  lenteur,  s'arrêter  s'il  rencontre 
des  obstacles,  la  réserver  iwur  les  cas  où  elle  est  vraiment  utile,  et  éviter 
l'abus  comme  on  l'a  fait.  Ce  cathétérisme  entraîne  presque  fatalement  l'ex- 
pulsion de  l'œuf  si  la  femme  est  grosse.  On  doit  donc,  par  tous  les  moyens 
possibles  d'investigation,  s'assurer  s'il  n'y  a  pas  grossesse,  et  si  de  ces  re- 
cherches il  peut  résulter  le  plus  léger  doute,  on  s'abstiendra.  Quand  il  y  a  dé- 
viation utérine,  les  mouvements  qu'on  comnmnique  à  l'utérus  permettent 
d'apprécier  la  rigidité  et  la  souplesse  des  tissus  environnants  et  les  adhérences 
qu'il  peut  avoir  contractées  avec  eux  et  avec  les  tumeui-s  circonvoisines, 
quels  que  soient  leur  nature  et  leur  point  de  départ  Le  cathétérisme  utérin 
aide  encore  à  établir  le  diagnostic  entre  les  déviations  utérines  et  les 
tumeurs  fibreuses  sur  la  face  postérieure  de  l'utérus  et  faisant  saillie  dans 
le  rectum.  Mais  je  répète  qu'il  n'est  pas  sans  danger.  Je  sais  un  praticien 
qui  abuse  de  ce  moyen  et  qui  a  provoqué,  sans  le  vouloir,  bon  nombre 
d'avortements  et  pas  mal  de  métrites  graves,  quelquefois  des  accidents 
mortels. 
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Deuxième  série. 

A.  Injections  INTR A- VAGINALES  ET  INTRA-UTÉRINES.  —  Le  liquide  est 
ime  décoction  très  concentrée  de  feuilles  de  noyer  à  la  température  de  la 
salle,  quelle  que  soit  la  saison.  Llnstruniient  est  une  grosse  seringue  à  lave- 
ment Le  spécuhim  à  deux  valves  est  appliqué;  il  saisit  et  découvre  bien  le 
col  de  l'utérus  ;  c'est  sur  ce  col  que  le  jet  est  lancé  de  toutes  les  forces  de  l'aide 
qui  pousse  le  piston.  Immédiatement  après,  on  place  sur  le  col  de  la  matrice 
un  fort  tampon  de  charpie.  Je  remplace  maintenant  la  charpie  par  le  coton. 

[Scanzoni  (1)  se  loue  beaucoup  de  l'appareil  suivant,  dans  les  cas  où  l'on 
ne  désire  obtenir  qa'un  jet  de  peu  de  force,  mais  continu.  Cet  appareil 
(fig.  693)  se  compose  d'un 

hémisphère  creux  en  plomb  ^***  ^^^' 

(b)  dont  le  pôle  est  percé 
d'une  ouverture  à  laquelle 
8*aâapte  un  tube  élastique  {c) 
fcmg  d'environ  un  mètre  et 
qai  se  termine  par  une 
canule  recourbée  {fi)  ;  on 
I^nge  la  petite  cloche  dans 
un  vase  {a)  rempli  du  li- 
quide à  injecter.  La  malade 
commence  par  amorcer  l'ap- 
pareil, comme  un  syphon, 
ao  moyen  du  petit  ajutage  e  ; 
dès  que  le  liquide  aspiré 
commence  à  s'écouler,  cet 
ajutage  est  remplacé  par  la 
canule  utérine  t/,  qu'elle  in- 
troduit dans  le  vagin.] 

Un  pareil  liquide  ainsi  in 
jecté  exerce  une  espèce  de 
compression  sur  le  col  et 

abaisse  sa  température  ;  il  doit  agir  encore  par  ses  qualités  astringentes. 
Aussi  observe-t-on  parfois  des  phénomènes  curieux  :  on  voit  le  col  pâlir  et 
s'amoindrir,  il  éprouve  une  espèce  de  retrait  ;  ce  phénomène  ne  se  produit 
pas  toujours,  surtout  la  pâleiir.  Quelquefois,  au  contraire,  j'ai  vu  la  colora- 
tion se  prononcer  davantage  au  moment  de  l'injection.  Il  est  arrivé  aussi 
qu'une  matrice,  débarrassée  des  mucosités  qui  pendaient  à  son  col  avant 
l'injection,  a  rejeté,  au  moment  où  le  liquide  l'a  frappée,  de  nouvelles  mu- 
cosités; ce  qui  prouverait  encore  le  retrait  dont  j'ai  parlé,  et  peut-être 


(1)  Traité  pratique  des  itmladies  des  organes  sexuels  de  la  femme ^  p.  41. 
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même  une  espèce  de  contraction  de  la  matrice.  C'est  M.  Chaillet,  ancien 

interne  de  mon  service,  qui  a  le  premier  observé  et  signalé  ce  phénomène  (1). 

Presque  jamais  la  femme  n'éprouve  de  douleur  au  moment  de  Tinjection. 
De  retour  à  son  lit,  quelquefois  des  coliques  se  déclarent  :  elles  portent  sur- 
tout à  rhypogastre  et  vers  les  régions  iliaques.  J'ai  souvent  observé  ces  co- 
liques au  moment  où  la  guérison  commençait  à  s'opérer  ;  au  lieu  d'en  être 
inquiété,  j'en  tirais  un  bon  augure. 

Voici  un  fait  bien  remarquable,  qui  ne  surprendra  pas  ceux  qui  ont 
observé  avec  quelque  philosophie  les  femmes  malades  réunies  dans  une 
même  salle.  Dans  les  premiers  temps  de  ces  injections,  il  y  avait  un  nombre 
bien  plus  considérable  de  coliques  qu'aujourd'hui,  et  cependant  c'est  le  même 
liquide,  c'est  le  même  procédé,  c'est  la  même  manière  de  l'appliquer.  Qu'on 
ne  dise  pas  que  les  femmes  s'y  sont  habituées,  car  tous  les  jours  on  ei 
injecte  de  nouvelles.  Il  faut  plutôt  dire  que  Y  esprit  de  la  salle  s'y  est  habitné. 

Ces  injections  infra-vag inaies  ont  souvent  hâté  d'une  manière  très  mar- 
quée la  guérison  de  certains  engorgements  anciens,  et  procuré  en  très  poi 
de  temps  la  cicatrisation  des  ulcérations  les  plus  rebelles.  Dans  l'article  dépi 
cité  de  M.  Chaîllet,  il  est  question  d'une  femme  d'une  quarantaine  d'années 
qui  avait  au  col  utérin  une  ulcération  granulée  de  16  millimètres  à  2  centi- 
mètres  de  diamètre  dans  tous  les  sens  ;  deux  ou  trois  injections  en  réduisi- 
rent les  dimensions  à  moitié.  La  cure  la  plus  curieuse  par  ces  injections  est 
celle  d'une  malade  qui  avait  un  chancre  assez  étendu  et  profond  sur  le  col 
utérin  :  après  quatre  injections,  le  chancre  avait  complètement  disparu.  Nous 
voulions  le  dessin  de  ce  cas  intéressant  à  plus  d'un  titre  ;  mais  pour  avoir 
remis  de  quelques  jours  la  séance,  il  fut  impossible  de  retracer  l'image  de 
ce  chancre. 

Les  effets  immédiats  et  primitifs  ne  sont  pas  différents  de  ceux  que  j'ob- 
servais à  la  suite  des  injections  avec  l'iode.  La  guérison  est  beaucoup  plus 
prompte.  Maintenant  ce  serait  le  moment  de  déterminer  les  cas  qui  nécessi- 
tent réellement  l'emploi  de  ces  injections.  Dans  les  prenuers  temps,  je  les 
ai  employées  dans  presque  tous  les  cas  d'ulcérations  de  la  matrice  qui  pro- 
duisent ce  qu'on  appelle  des  /lueurs  blanches.  J'ai  dit  dans  mon  Mémoire  (2) 
que  plus  tard  j'en  viendrais  à  faire  des  exceptions. 

Ces  injections  ont  d'ailleurs  un  avantage  que  personne  ne  contestera  : 
elles  débarrassent  le  vagin  et  le  col  des  mucosités,  des  humeurs  plus  ou  moins 
irritantes,  lesquelles  ont  plus  d'influence  qu'on  ne  pense  dans  la  persistai^ce, 
et  même  dans  la  production  de  certaines  ulcérations.  Le  tampon  de  charpie 
appliqué  sur  le  col  remj)êche  d'être  en  contact  avec  le  vagin,  ce  qui  est  une 
circonstance  favorable  pour  la  cicatrisation.  D'ailleurs  le  jet  de  liquide  dé- 

(1)  Gazette  des  médecins  praticiens,  9  février  1840. 

(2)  Voyez  Essai  sur  un  trailenient  méthodique  rfe  quelques  maladies  de  la  matrice, 
Paris,  1840,  iD-8. 
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termine  une  compression  instantanée  qui  est  un  moyen  de  résolution  de  tout 
engorgement. 

Ces  injections  sont  faites  deux  fois  par  semaine.  On  les  suspend  pendant 
les  règles,  et  même  deux  jours  avant  et  deux  jours  après.  On  ne  les  fait  pas 
pendant  la  grossesse;  elles  ne  sont  commencées  que  quatre  mois  après  Tac- 
couchement  ou  un  avortement.  Quand  le  col  est  très  rouge,  turgescent,  des 
sangsues  sont  appliquées  à  Tanus.  Des  bains  de  siège,  des  bains  ebtiers 
complètent  le  traitement.  I^s  jours  de  repos  pour  les  douches  sont  employés 
|)ar  la  femme,  qui  fait  elle-même  des  injections  astringentes,  pendant  qu'elle 
est  couchée,  et  autant  que  possible  le  bassin  relevé. 

Mais  il  est  des  écoulements  qui  résistent  à  cette  médication  ;  car  il  est  des 
lésions  de  la  surface  interne  du  col,  de  Tintéricur  de  la  matrice  qu'on  n'at- 
teint pas  avec  les  injections  intra-vaginales.  C'est  alors  qu'on  doit  faire  les 
injections  intima-utérines  dont  il  va  être  question. 

Il  est  même  des  lésions  du  col  qui  s'étendent  jusqu'au  corps  de  la  matrice, 
ei  le  point  de  départ  de  l'ulcération  peut  être  dans  le  corps  même.  Alors  les 
injections  que  je  viens  de  décrire,  la  cautérisation,  le  tamponnement  du  col, 
tous  les  moyens  sont  insuffisants,  il  faut  en  revenir  aux  injections  intra- 
utérines  (1).  Ce  n'est  pas  le  lieu  de  raconter  ici  la  polémique  que  j'ai  allu- 
mée en  proclamant  les  effets  qu'on  pourrait  tirer  de  ce  moyen.  «  On  a  eu  des 
craintes  pour  le  péritoine,  on  a  craint  de  voir  les  injections  pénétrer  dans 
l'abdomen  par  les  trompes  de  Fallope.  »  J'ai  fait  des  expériences  sur  le  ca- 
davre pour  m'assurer  de  cette  pénétration,  et  voici  la  conclusion  et  la  pra- 
tique qui  en  sont  le  résultat 

Convaincu  :  1°  qu'il  y  a  de  grandes  variétés  dans  l'état  des  trompes  de 
Fallope,  et  que  les  femmes  sont  très  différemment  perméables  ;  T  que  le 
degré  de  perméabilité  ne  peut  être  prévu,  du  moins  jusqu'à  présent  ;  j'ai 
mesuré  la  capacité  d'un  bon  nombre  de  matrices,  et  je  n'injecte  que  le 
liquide  que  peut  contenir  la  matrice  d'une  femme  qui  n'a  pas  eu  d'enfants. 
Cette  capacité  est  on  ne  peut  plus  bornée  ;  elle  admet,  tout  au  plus,  45  cen- 
tigranmies  de  li(|uide.  En  n'injectant  que  cette  quantité,  on  a  donc  la  certi- 
tude de  ne  pas  aller  jusc|u'au  péritoine.  Mais,  pour  que  le  liquide  atteigne  la 
cavité  de  la  matrice,  il  faut  que  le  col  soit  convenablement  mouché^  ce  qui 
n'est  pas  toujours  facile.  Cependant,  par  le  moyen  des  injections  intra-vagi- 
nales,  telles  que  je  les  ai  décrites,  les  difficultés  seront  levées. 

On  conçoit  qu'avec  un  clyso-pompe  ou  une  seringue  à  hydrocèle,  il  est 
impossible  de  faire  d'une  manière  mesurée  des  injections  à  de  si  petites 

(I)  II  est  arrivé  ici  ce  qai  a  lieu  quand  un  moyen  nouveau  réassit  après  qu'il  a 
supporté  le  feu  de  la  critique  :  alors  chacun  veut  se  l'attribuer.  Les  injections  inlra- 
ntérines  n*ont  pu  échapper  à  cette  loi  tout  humaine.  Cependant  je  dois  dire  que 
M.  Mèlicr  avait  réellement,  avant  moi,  utilisé  ces  injections.  Je  fais  ici  celte  décla- 
ration autant  pour  rendre  justice  à  qui  de  droit  que  pour  étajer  ma  pratique  d'uo 
nom  auquel  ne  s'allie  pas  l'idée  de  témérité  en  thérapeutique. 
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doses  :  le  coup  de  piston  est  trop  forL  J  *ai  fait  fabriquer  pour  cela  de  petites  se- 
ringues de  verre  qui  ressemblent  aux  seringues  pour  Toreille  :  j'ai  prolongé 
la  canule,  afin  de  pouvoir  me  dispenser  d*un  tube  pour  ajutage.  Dès  que 
j*ai  eu  la  plus  entière  certitude  que  les  injections,  ainsi  mesurées,  ne  peu- 
vent pénétrer  dans  le  péritoine,  j'ai  rendu  plus  excitant  le  liquide  injecté, 
je  l'ai  même  rendu  caustique.  Ainsi  maintenant,  pour  les  catarrhes  utérins 
anciens,  j'injecte  la  dissolution  de  nitrate  d'argent  très  concentrée.  Cette 
dissolution  est  faite  au  moment  même  où  les  injections  vont  être  poussées 
dans  l'utérus.  Je  jette  alors  dans  un  tiers  de  verre  d'eau,  le  fragment  de  ni- 
trate d'argent  que  contient  mon  porte-caustique  ;  il  est  bientôt  dissous,  et  je 
charge  la  seringue  avec  ce  caustique  devenu  liquide. 

Voici,  d'ailleurs,  l'opinion  d'Hourmann  sur  le  traitement  de  ces  maladies, 
d'après  une  note  qu'il  voulut  bien  me  communiquer  quelque  temps  avant 
sa  mort. 

Hourmann  était  persuadé  que  les  lésions  des  organes  sexuels  chez  la 
femme  sont  entretenues  et  aggravées  par  le  contact  des  surfaces  et  l'immer- 
sion forcée  des  parties  malades  dans  les  produits  de  leurs  sécrétions.  Sa  pre- 
mière attention  était  donc  d'obtenir  leur  isolement  et  leur  abstersion  conti- 
nue. Ce  praticien  a  cherché  un  mode  de  pansement  pour  atteindre  cette 
double  fin.  Le  tamponnement  est  un  moyen  qui  s'offrait  naturellement;  res- 
tait à  trouver  quelle  substance  convenait  le  mieux  à  la  confection  du  tam- 
pon, et  de  quels  procédés  il  fallait  faire  choix  pour  l'introduire  et  le  fixer. 
La  charpie  a  été  rejetée  par  Hourmann  à  cause  de  sa  trop  grande  perméabi- 
lité, qui  fait  qu'elle  s'aiïaisse  promptemeut,  d'où  il  résulte  que  les  parties 
auxquelles  on  l'interpose  ne  sont  que  momentanément  écartées.  Le  coton 
cardé  réunit,  an  contraire,  toutes  les  conditions  voulues  ;  sa  souplesse  et  son 
élasticité  le  rendent  très  propre  à  opérer  une  dilatation  soutenue  et  ména- 
gée ;  d'autre  part,  ses  villosités  soutirent  incessamment  les  humidités  qui 
Tenlourentet  les  retiennent  vers  sa  surface,  le  centre  restant  sec.  La  charpie, 
imprégnée  d'humeur  dans  toute  sa  masse,  devient  un  filtre  qui  les  dépose 
de  tous  côtés,  tandis  que  le  coton  s'en  imbibe  seulement  et  les  garde. 

Parmi  les  lésions  de  l'utérus,  l'examen  clinique,  comme  l'examen  nécro- 
scopique,  a  démontré  que  les  plus  communes  sont  sans  contredit  celles  dont 
le  siège  est  au  col.  C'est  à  celles-ci,  en  tout  cas,  que  s'adressent  avec  le  plus 
d'efficacité  les  secours  de  l'art. 

Le  spéculum  permet  de  porter  facilement  les  topiques  sur  la  surface  du 
col  utérin.  Quand  les  lésions  sont  bornées  à  ce  point,  cet  instrument  suflit 
pour  opérer  un  tamponnement  aussi  prompt  qu'exact.  Il  n'en  est  plus  de 
même  quand  elles  occupent,  non  la  surface  du  col,  mais  la  cavité.  Hourmann 
se  servait  alors  d'une  canule  qui  |)ortc  d'emblée  le  coton  à  la  profondeur 
désirée.  Par  le  seul  lampnnement,  Hourmann  dit  avoir  souvent  obtenu  la 
disparition  complète  de  toutes  les  variétés  d'érosions  granulées  qu'on  voit 
au  col  de  l'utérus  et  à  son  orifice  vaginal.  Il  a  réussi,  de  cette  manière  en- 
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core,  à  tarir  des  écoulements  provenant  de  la  cavité  utérine.  Pour  cela,  ce 
praticien  portait  le  coton  dans  cette  cavité.  Le  tampon  est  fait  de  manière  à 
pouvoir  être  retiré  à  Taide  d'un  fil  pendant  hors  de  la  vulve.  Jamais  on  n*a 
observé  le  moindre  accident  dans  ces  cas.  Les  femmes  n'avaient  pas  même 
conscience  de  la  présence  du  tampon. 

Quand  le  tamponnement  simple  ne  suffit  pas  pour  amener  la  guérison, 
Hounnann  avait  recours  en  même  temps  aux  médications  topiques  généra- 
lement usitées  :  ainsi,  Talun,  les  caustiques,  tels  que  le  nitrate  d'argent,  le 
nitrate  acide  de  mercure  ;  mais  le  tamponnement  n'est  jamais  abandonné. 

On  voit  que  ma  pratique  ne  s'éloigne  pas  de  celle  de  mon  ancien  et  mal- 
heureux collègue  de  Lourcine.  Il  tamponnait  seuleihent,  tandis  que  je  tam- 
ponne après  avoir  injecté,  ce  qui  est  plus  complet.  Voici  cependant  en 
quoi  nous  différons  :  Hourmann  préférait  tamponner  l'intérieur  du  col,  et 
même  l'intérieur  du  corps  de  la  matrice,  il  redoutait  les  injections  intra- 
utérines;  tandis  que,  méthodiquement  faites,  je  crois  qu'elles  ne  sont  pas 
dangereuses,  et  qu'elles  peuvent,  dans  les  maladies  de  l'utérus,  se  répandre 
partout,  tandis  que  le  tampon  ne  peut  agir  sur  toute  la  surface  interne  de  la 
matrice. 

B.  RÉDUCTION  DE  LA  MATRICE. —  PESSAIRES.  —  Ou  commence  par  ré- 
duire la  matrice  quand  le  prolapsus  est  complet  ;  on  fait  le  taxis,  qui  est 
soumis  à  des  règles  analogues  à  celles  du  taxis  pour  les  hernies.  La  femme 
sera  couchée  sur  le  dos  et  aura  le  bassin  très  relevé  ;  une  compresse  enve- 
loppera la  matrice,  et,  sur  elle,  seront  exercées  de  douces  compressions  ;  on 
poussera  d'abord  dans  la  direction  de  l'axe  du  petit  bassin,  puis  directement 
en  haut  Une  fois  la  matrice  à  sa  place,  il  faut  l'y  maintenir  par  des  pessaires. 

Dans  ces  derniers  temps,  aux  pessaires  d'argent,  d'ivoire,  on  a  subtitué 
les  pessaires  dits  de  gomme  élastique.  C'est  un  tissu  serré,  bourré  de  crin, 
ou  contenant  un  ressort  :  ce  tissu  est  enduit  de  plusieurs  couches  d'huile 
siccative  mêlée  à  de  la  litharge.  Le  caoutchouc  pur,  dissous  dans  Téther,  a 
été  appliqué  avec  avantage  à  leur  surface,  et  leur  a  communiqué,  avec  plus 
de  solidité,  une  élasticité  plus  grande.  La  caoutchouc  vulcanisé  de  M.  Ca- 
rie (i)  vaut  encore  mieux.  On  a  aussi  mis  en  usage  des  bouteilles  de  caout- 
chouc :  on  enfonce  le  fond,  on  forme  ainsi  une  cuvette,  et  le  goulot  repré- 
sente une  sorte  de  manche,  comme  dans  les  pessaires  en  bilboquet  Ces 
instruments  sont  résistants  et  souples  en  même  temps  ;  ils  sont  faciles  à  sup- 
porter. On  a  aussi  utilisé  le  liégc,  taillé  diversement  et  enduit  de  cire. 
On  s'est  contenté  quelquefois  d'une  é|)onge  fine,  cylindrique  ou  ova- 
laire,  ayant  des  diamètres  un  peu  au-dessus  de  la  capacité  du  vagin  non 
distendu.  Ces  moyens  peuvent  servir  provisoirement  de  pessaire.  J'utilise 
pres<|ue  toujours  l'éponge.  Les  pessaires  ont  surtout  varié  de  forme.  Voici 
creux  qui  méritent  d'être  connus  : 

(I)  BuUeimde  V Académie  de  médecine,  t.  XV,  p.  986. 
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Em  gifliblette.—  Ils  rq)résentent  une  sorte  d^anneau  ou  un  disque  qui 
serait  creusé  d'une  ouverture  évasée  sur  les  deux  faces,  sur  celle  surtout 
Fig.  694.  Fig.  695.       ^"*  correspondra  à  la  matrice  (fig.  694). 

La  forme' ovalaire  a  été  préférée  par  quel- 
ques chirurgiens,  d'autres  les  ont  figurés 
en  huit  de  chiffre,  ou  comme  la  figure  695. 
^^^^  II,,.-,,,,  Enfln,  en  renflant  et  en  arrondissant  leB 

A  ^yp^HHnjp    ^^^^  faces,  on  a  fini  par  donner  à  ces  pes- 

wL  saires  la  forme  globuleuse,  qui  est  la  nieil- 

^L  leure. 

M  ^^^É  ^^  ^*^^  ^^  pro|)ose  de  soutenir  la  mttrke 

H  ^^^1        plutôt  en  supportant  son  corps  qu'en  iy>> 

^^^^  ^^H        puyant  sur  le  col,  on  pratique  aux  pessair» 

JnH^k  ^^^^        une  ouverture  centrale  plus  grande  que 

.flilh^  celles  usitées  et  on  le  place  de  manière  que 

-,,    ^^^  -.     ^^^        la  portion  postérieure  du  cercle  soit  beao- 

Flg.  696.  Fig.  697.  ^     ,      ;,  ..       ,  .  ,        « 

coup  plus  étendue  que  1  antérieure,  laqueUe 

est  même  parfois  entièrement  supprimée.  M.  Hervcz  de  Chégoin  préfère  cette 

forme  (1).  On  se  sert  parfois  du  pessaire  figure  696  pour  déviations  de  b 

matrice. 

En  biiboqoet. —  Ces  pessaires  sont  ordinairement  d'ivoire.  C'est  un  an- 
neau arrondi  que  trois  supports  joignent  à  une  tige  centrale  qui  est  terminée 
par  des  trous  à  son  extrémité  libre. 

En  boBdon  oa  cjiindri^iies.  —  Ces  cylindres,  de  dimensions  et  de 
hauteurs  variables,  sont  parcourus  h  leur  centre  par  un  canal  plus  ou  moins 
long.  Ces  pessaires  ont  été  modifiés  par  iM.  J.  Cloquet,  qui  les  fait  rapprocher 
davantage  de  la  forme  du  vagin.  Ils  sont  concaves  en  avant,  convexes  du  côté 
opposé,  légèrement  renflés  à  leur  extrémité  utérine,  et  parcourus  seulement 
par  un  canal  très  étroit  (fig.  697). 

Voici  la  manière  de  placer  et  d'extraire  les  pessaires.  La  femme  est  cou- 
chée ;  le  chirurgien  a  graissé  le  pessaire.  Celui  à  gimblette  est  présenté  à  la 
vulve  de  manière  cpi'un  de  ses  bords  corresponde  au  grand  axe  de  celle-ci; 
on  pousse  légèrement  pour  franchir  l'orifice  du  vagin.  Les  pessaires  ellip- 
tiques, ou  en  8  de  chiffre,  doivent  être  introduits  de  champ;  l'extrémité  qui 
pénètre  la  première  est  inclinée  ensuite  en  arrière  vers  le  rectum,  tandis 
que  l'autre  se  glisse  graduellement  sous  la  symphyse  du  pubis.  Pour  les  bil- 
boquets et  les  bondons  ou  cylindriques,  on  procède  de  manière  à  présenter 
d'abord  au  vagin  la  partie  qui  doit  appuyer  sur  l'utérus.  Dès  que  l'instru- 
ment est  dans  le  vagin,  on  doit  lui  donner  la  situation  convenable.  Si  la  gim- 
blette est  elliptique,  le  grand  diamètre  doit  être  transversal  ;  si  le  pessaire  a 
deux  èchancnires,  comme  figure  695,  l'une  devra  correspondre  au  rectum, 

(t)  Mémoires  de  V Académie  royale  de  médecine.  Parit,  1832,  t.  II,  p.  319. 
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Tatitre  à  la  vessie.  Quant  au  pessaire  élytroTde,  la  concavité  s'adaptera  au 
bM-fond  de  la  vessie  et  ia  convexité  portera  sur  le  rectum.  Tous  doivent 
recevoir  dans  leur  ouverture,  ou  renfoncement  de  leur  face  supérieure,  le 
col  de  la  matrice,  car  c'est  pour  soutenir  cet  organe  qu'ils  sont  employés» 

Pour  extraire  le  pessaire,  le  chirurgien  porte  le  doigt  dans  l'ouverture  de 
riostrument,  le  fait  basculer,  si  c'est  une  gimblette,  en  abaissant  son  bord 
postérieur,  puis  un  de  ses  bords  latéraux,  en  lui  imprimant  en  sens  opposé 
les  mouvements  qu'il  lui  a  successivement  communiqués  pour  le  placer. 

Les  pessaires  en  gimblette  sont  simples,  généralement  bien  supportés  par 
les  femmes.  Le  coït  et  la  fécondation  ne  sont  pas  impossibles  pendant  leur 
séjour  dans  le  vagin.  C'est  par  la  tonicité  de  ce  canal  ou  la  contraction  de 
son  orifice,  et  non  en  appuyant  sur  les  tubérosités  ischiatiques,  qu'ils  sont 
maintenus.  Les  pessaires  cylindriques  peuvent  se  soutenir  de  la  môme  ma- 
nière; ils  sont  plus  incommodes  et  s'opposent  au  coït;  mais,  dans  certains 
cas»  ils  ne  pourraient  être  remplacés  par  les  premiers,  par  exemple  quand 
I  y  a  relâchement  considérable  du  vagin,  hernie  de  cet  organe.  Quant  aux 
pessaires  en  bilboquet,  ils  doivent  trouver  un  point  d'appui  sur  un  chauiïoir, 
ou  sur  une  plaque  métallique  à  laquelle  on  fixe  leur  tige,  ou  p. 
enfin  à  l'extrémité  d'une  lame  d'acier  recourbée,  tenant  à  un 
brayer  analogue  à  ceux  qu'on  emploie  pour  les  hernies. 

Les  pesttires  qu'on  doit  préférer  sont  ceux  qui  contiennent 
la  matrice  sans  faire  naître  de  douleur,  sans  fatiguer  les  orga- 
nes. Il  faut  que  la  femme  sache  supporter  la  gêne,  l'incom- 
modité que  ces  instruments  font  naître  d'abord.  En  quelques 
semaines,  l'habitude  est  prise  ;  une  leucorrhée  médiocrement 
abondante  rcfte,  dans  la  plupart  des  cas.  Tous  les  pessaires  né- 
cessitent des  soins  de  propreté  assidus  ;  ils  doivent  être  retirés 
à  des  inter\alles  rapprochés,  afin  de  les  nettoyer,  surtout  quand 
on  se  sert  de  l'éponge  ;  on  pratiquera  dans  le  vagin  des  injections 
avec  la  décoction  de  feuilles  de  noyer.  L'action  des  pessaires  sera 
favovorisée  par  l'administration  des  toniques,  lorsque  ces  der- 
niers ne  seront  point  contre-indiqués  par  l'état  local  des  parties 
malades.  Ainsi  les  injections  toniques  froides,  les  bains  de  mer,  les 
douches  directes  sur  le  col  avec  divers  liquides  toniques,  selon 
la  méthode  que  j'ai  longtemps  mise  en  usage  à  l'hôpital  de 
Lourcine,  seront  dans  la  majorité  des  cas  d'une  incontestable 
utilité. 

Pelotes  de  eaontchoiie  Ynleaniaé.  —  Dans  ces  derniers 
temps,  M.  Gariel  a  préconisé  les  pessaires  à  réservoir  d'air. 
Ib  se  composent  (fig.  698)  :  1*  d'une  pelote  de  caoutchouc  vulcanisé  don- 
nant  naissance  à  un  tube  de  30  centimètres,  sur  lequel  s'adapte  un  robinet; 
2*  d'un  insufflateur  qui  a  aussi  un  robinet  dont  le  canon  vient  s'adapter 
exactement  sur  le  canon  du  robinet  déjà  employé.  Pour  introduire  la  pelote. 
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on  la  vide  ou  on  Tendait  d*an  mucilage,  et  on  la  poufiseaa  fondda  vagin  toule 
pliée.  Une  fois  là,  on  fait  passer  Tair  dans  la  cavité;  elle  devient  ^bulenae, 
agit  dans  tons  les  sens,  et,  par  conséquent,  vers  la  matrice  qu*eiie  soolève. 

Selon  M.  Gariel,  que  Ton  ait  à  traiter  un  abaissement,  une  anlévehioo 
on  une  rétroversion,  il  suffit  de  soulever  Tutérus,  de  manière  à  le  replacera 
son  niveau  normal,  ou  quelquefois  même  à  exagérer  ce  niveau,  pour  que 
tout  trouble  fonctionnel,  tout  accident  symptomatique  cesse  à  Tinstant.  C'est 
ce  qui  a  lieu  chaque  fois  que  Ton  remplit  exactement  la  cavité  vaginale,  sans 
se  préoccuper,  d'ailleurs,  de  repousser  le  col  en  avant,  lorsqu'il  s'agit  d'une 
antéversion ,  de  le  repousser  en  arrière,  lorsqu'il  s'agit  d'une  rétroveraon. 
Tous  les  pessaires,  les  sachets,  les  éponges,  dont  l'application  est  si  souvent 
suivie,  sinon  de  succès,  au  moins  de  soulagement,  n'agissent  qu'en  soule- 
vant l'utérus,  et  l'immobilisant  le  plus  possible. 

[Hystérophore.  —  Lorsque  la  chute  de  la  matrice  est  com|^ète,  que 
l'organe  est  pesant  et  volumineux,  s'il  existe  en  même  temps  une  mptore 
du  périnée,  Scanzoni  (1)  propose  l'hystérophore  de  Roser  modifié  par  loi. 

Fig.  699. 


C'est  une  plaque  de  fer  blanc  recouverte  de  cuir,  de  16  centit^ètres  de  long 
sur  8  1/2  de  large,  pourvue  sur  la  face  antérieure  d'une  agrafe  d'acier  dans 
laquelle  s'adapte,  au  moyen  d*une  vis,  l'extrémité  d'une  branche  recourbée 
destinée  à  être  introduite  dans  le  vagin.  La  branche  d'acier  est  pourvue,  à 
5  centimètres  au-dessous  du  point  où  elle  s'adapte  dans  Tagrafe,  d'une 
charnière  qui  lui  permet  un  mouvement  libre  à  droite  et  à  gauche.  De  là  la 
branche  descend  encore  d'environ  5  1/2  centimètres,  puis  elle  se  recourbe, 
décrivant,  d'abord  en  arrière,  puis  de  nouveau  en  haut  et  en  avant,  un  segment 
de  cercle  tel,  que  la  partie  remontante,  également  longue  de  5  1/2  centi- 
mètres, se  trouve  à  cette  dernière  distance  de  la  branche  ascendante,  à 
l'endroit  où  les  deux  parties  sont  le  plus  éloignées  l'une  de  l'autre.  La 
branche  est  formée  d'un  ressort  d'acier  large  de  5  millimètres  et  passable- 
ment fort,  renfermé  dans  un  tube  de  caoutchouc  vulcanisé  et  terminé  par 

(1)  Loc.  cit.,  p.  115. 
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on  bouton  d'ébène  de  U  centimètres  de  long  sur  3  de  large,  et  1 1/2  d*épais« 
senr.  A  droite  et  à  gauche  de  la  plaque  destinée  à  reposer  sur  le  pénil  existe 
on  large  ruban  de  fil  que  Ton  applique  autour  des  hanches  et  que  Ton  serre 
an  moyen  d'une  boucle.] 

C.  Redresseur  utérin.  —  Dans  ces  derniers  temps^  on  est  revenu  à 
lldée  de  MM.  Velpeau  et  Amussat,  et  Ton  a  voulu,  eu  introduisant  une 
tige  dans  la  cavité  du  col  de  Tutérus,  redresser  cet  organe,  le  ramener  à 
son  axe  normal.  M.  Simpson,  en  Angleterre,  et  Valleix,  en  France,  ont 
sortout  employé  et  préconisé  ce  moyen  de  traitement  des  déviations  utérines. 

L'instrument  inventé  par  M.  Simpson,  le  redresseur,  consiste  en  une  tige 
intra-utérine  de  métal  ou  d'ivoire.  Elle  a  6  centimètres  environ  dans  les 
cas  ordinaires.  Elle  est  fixée  au  centre  d'un  disque  ovale,  à  bords  arrondis, 
nir  lequel  doit  reposer  le  col  de  l'utéinis.  Ce  disque  a  U  centimètres  et  demi 
dans  son  plus  grand  diamètre.  De  sa  |)artic  inférieure  part  une  tige  creuse 
qui  se  dirige  d'arrière  en  avant,  et  sort  du  vagin  quand  l'instrument  est  en 
place.  Dans  cette  tige,  on  introduit  à  frottement  une  tige  pleine  à  l'extré- 
mité de  laquelle  est  un  plastron,  ou  écussou  de  laiton,  fortement  recourbé 
à  sa  partie  supérieure,  pour  venir  s'agrafer  sur  la  partie  supérieure  du  pubis. 

Fig.  700. 


Valleix  a  modifié  l'instrument  de  M.  Simpson,  et  a  fait  le  redresseur 
articulé  (fig.  700).  11  est  constitué  par  une  tige  A,  destinée  à  pénétrer  dans 
la  cavité  utérine;  elle  est  de  métal  ou  d'ivoire,  d'une  longueur  variable, 
suivant  les  cas,  et  de  l'épaisseur  d'une  très  petite  plume  d'oie  ;  elle  surmonte 
un  disque  de  métal  de  2  centimètres  de  diamètre;  elle  est  fixée  à  la  face 
supérieure  de  ce  disque,  sur  laquelle  doit  reposer  le  museau  de  tanche , 
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quand  la  tige  est  dans  l*utéru&  Il  y  a  en  bas  deux  saillies  circalairai«  entn 
lesquelles  doit  se  placer  le  disque  creux  de  caoutchouc  B.  Cette  (ireniîère 
partie  de  l'appareil  est  unie  par  une  articulation  à  ressort  avec  une  autre  tige 
de  métal,  qui  a  reçu  le  nom  de  tige  vaginale  D,  parce  qu'elle  doit  rester  dans 
le  vagin.  Le  ressort  G,  situé  à  l'articulation  du  disque  avec  la  tige  vaginale, 
est  disposé  de  telle  sorte  qu*il  sert  à  maintenir  ces  deux  parties  fléchies  à 
angle  droit  Tune  sur  l'autre.  La  tige  vaginale  est  creusée  pour  recevoir  une 
tige  pleine  qui  s'unit  à  angle  droit,  sans  articulation,  avec  un  plastron  qu'oi 
fixera  sur  l'abdomen. 

Les  deux  parties  qui  composent  l'appareil  sont  maintenues  réunies  à  Taide 
d*un  fil  passé  dans  uu  trou  F,  pratiqué  à  la  tige  vaginale,  près  l'articulatioBi 
ce  fil  G6  est  noué  sur  le  plastron  £.  Le  plastron  est  fixé  le  long  de  Tabdo* 
men  à  l'aide  de  deux  liens  situés  à  sa  partie  supérieure  et  formant  ceinture; 
deux  autres  liens,  devant  servir  de  sous-cuisses,  sont  attachés  à  sa  partie  infè- 
rieure,  près  du  point  sur  lequel  doit  être  noué  le  fil  qui  unit  les  deux  por- 
tions de  l'instrument  IIH.  Le  redresseur  ne  devra  être  appliqué  qu'après  des 
essais  de  la  sonde  utérine^  que  j'ai  déjà  décrite.  Elle  aura  même  séjourné 
pendant  un  temps  assez  long,  pour  s*être  assuré  qu'elle  ne  peut  suffire  ao 
traitement. 

Dans  ces  derniers  temps ,  on  a  longuement  et  vivement  discuté  sur  les 
dangers  du  redresseur.  Ces  dangers  existent  réellement,  mais  ils  n'ont  ni 
le  degré  ni  la  fréquence  qu'on  a  voulu  dire.   J'avoue  n'avoir 
Fig.  701 .  jamais  employé  le  redresseur,  et  cela  parce  que  je  ne  croyais 
pas  à  la  possibilité  de  rendre  fixe  la  situation  qu'on  donnait  à 
l'utérus  par  cet  instrument.  Une  fois  enlevé,  je  crois  que  la  ma- 
trice doit  nécessairement  reprendre  sa  situation  vicieuse. 

D.  Opérations  pour  guérir  radicalement  le  prolapsus 
UTÉRIN.  —  [MM.  Gérardin  et  Laugier  ont  proposé  derétrécir  le 
vagin,  eu  portant  un  caustique  ou  le  cautère  actuel  sur  le^deux 
côtés  de  ce  canal.  Quelques  autres  chirurgiens  ont  conseillé,  dans 
le  même  but,  de  pratiquer  une  excision  partielle  et  longitudinale 
de  quelques  plis  du  vagin.  Bellini  a  fait  la  ligature  de  quelques 
lambeaux  de  la  muqueuse  vaginale,  et  Desgranges  (de  Lyon)  s'est 
servi  de  grosses  serres- fines  (fig.  701)  avec  lesquelles  il  saisit  huit 
ou  dix  plis  du  vagin,  après  avoir  bien  réduit  l'utérus.  Fricke  (de  Hambourg)  a 
proposé  d'aviver  la  face  interne  des  deux  tiers  postérieui-s  de  la  vulve  par 
l'excision  d'une  bandelette  tégumentaire  et  de  réunir  la  plaie  par  trois  ou 
quatre  points  de  suture  simple,  opération  que  l'on  a  dévsignée  sous  le  nomd'e- 
pisioraphie,  Baker-Brown  (1)  a  co(pbiné  Vépisioraphie  et  \?i  périnéor aphte, 
en  enlevant  une  portion  du  tégument  en  forme  de  fer  à  cheval,  de  plus  d'un 
pouce  en  longueur  et  en  largeur,  descendant  en  arrière  exactement  jus- 
qu'aux limites  de  l'anus.  On  réunit  les  parties  avec  une  suture  enchevillée, 

(1)  BritisK  med.,  Janv.  1859. 
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eo  de  fils  (l*nrgent,  et  les  bords  de  la  plaie  avec  la  sutare  entrecou- 
Dt  quelques  cas,  on  a  divisé  le  sphincter  anal.  M.  Huguier  se  fondant 
te  opinion  que  la  chute  de  Tutérus  n*est  le  plus  souvent  qu'une  hy- 
lie  de  la  portion  sus-vaginale  du  col  de  l'organe  a  proposé  et  exécuté 
D  de  cette  partie  de  la  matrice,  opération  grave,  qui  n'a  pas  encore 
sanction  des  praticiens.] 

J6ATUBE,  EXCISION  DES  POLYPES.  —  Lcs  absorbants,  les  styptiques, 
Uqaes,  ne  pourraient  être  raisonnablement  employés  que  pour  dé- 
le  petits  polypes  du  col  de  l'utérus.  Ce  sont  de  pareils  polypes  quj 
Bnt  justifier  le  broiement  tel  que  l'a  proposé  Récamier.  Souvent,  en 
int  légèrement,  on  fait  tomber  les  polypes  pour  lesquels  on  a  fait  les 
d'une  véritable  opération.  Les  deux  méthodes  aujourd'hui  les  plus 
mat  la  ligature  et  l'excision. 

inre.  —  On  la  pratique  ordinairement  d'après  le  procédé  de  Levret 
Kssault.  Levret  employait  la  double  canule,  fig.  702.  Lorsque  l'anse  a 

Fig.  703.  FIg.  70  ;. 


Fig.  705. 


smbrassé  le  iwlypo,  il  tirait  sur  les  fils  bb  pour  la  serrer.  Ces  fils  étaient 
e  arrêtés  sur  les  anneaux  de  la  canule  jumelle,  laquelle  était  tournée 
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sur  son  axe  quand  on  voulait  augmenter  la  constriction.  Pour  exécuter  le 
procédé  de  Oesault  (ûg.  70/i],  il  faut  deux  canules  :  une  simple  a,  qui  a  une 
ouverture  à  ses  deux  extrémités  :  Textrémité  externe  porte  deux  anneaux  ; 
un  fil  parcourt  cette  canule;  la  seconde  cauiile  b  contient  un  stylet  qui  se 
bifurque  à  Textrémité  utérine ,  chaque  branche  de  ce  stylet  porte  un  demi- 
anneau.  C'est  entre  ces  deux  branches  qu'on  passe  le  fil  qui  sort  de  Textré- 
mité  utérine  de  la  première  canule  ;  on  tire  le  stylet  dans  la  canule  qui  le 
contient  ;  alors  les  deux  demi-anneaux  qui  se  regardaient  par  leur  concavité 
se  joignent  et  forment  un  anneau  entier,  un  œil  qui  est  traversé  par  le  fil. 
Les  deux  extrémités  des  canules,  ainsi  jointes  par  le  fil,  sont  dirigée  sur  le 
pédicule  du  polype  (la  figure  70^  représente  ce  temps  de  l'opération)  :  le 
doigt  indicateur  de  la  main  gauche  peut  aider  ce  premier  temps.  Des  deux 
canules  parvenues  au  pédicule,  une,  celle  à  anneau,  est  tenue  fixe  par  la 
main  gauche;  avec  la  main  droite,  on  imprime  à  l'autre  un  mouvement  qui 
fait  tourner  son  extrémité  utérine  autour  du  pédicule,  et,  comme  elle  en- 
traîne avec  elle  le  ûl,  celui-ci  forme  un  anneau  autour  du  pédicule  du  polype. 
Quand  le  pédicule  est  ainsi  entouré,  et  que  les  extrémités  internes  des  deux 
canules  se  sont  rejointes,  on  leur  imprime  un  mouvement  de  rotation  qui, 
communiqué  aux  deux  bouts  du  ûl,  les  tord.  C'est  alors  qu'on  ouvre  l'œil 
du  stylet  en  le  poussant  vers  l'utérus.  (La  Ggure  703  représente  un  porte-fil 
de  Desault  modifié;  l'anneau  a  le  fait  mouvoir  par  une  vis,  et  un  cliquet  à 
le  fixe).  Un  fil  est  alors  dépassé,  et  il  n'est  pas  difficile  de  se  débarrasser  de 
l'autre  canule.  Les  deux  fils  étant  libres,  on  les  passe  dans  un  serre-nœud, 
de  Grœfe  ou  dans  celui  h  chapelet  de  Mayor  (voyez  fig.  121  et  122,  temel, 
page  ^98.)  Au  lieu  de  ces  deux  canules,  on  pourrait  très  bien  imiter  Mayor, 
qui  se  sert  de  deux  ou  trois  tiges  d'acier  ou  de  baleine  terminées  en  pattes 
d'écrevisse  (fig.  705).  Le  fil  est  passé  dans  chaque  patte  a,  a,  a,  dont  les 
dents  restent  fermées  par  leur  élasticité.  Quand  on  veut  détacher  les  fils,  on 
tire  sur  eux  ;  l'élasticité  des  deux  dents  étant  vaincue,  elles  s'ouvrent  et  laissent 
échapper  le  fil.  Les  deux  bouts  sont  passés  dans  la  canule  ù,  comme  fig.  705, 
'  page  ^63. 

La  ligature  a  des  inconvénients  et  des  dangers.  D'abord  elle  est  d'une  ap- 
plication quelquefois  très  difficile.  Quand  elle  est  employée  pour  des  polypes 
à  pédicules  larges,  épais,  son  action  est  lente  ;  elle  peut  donner  lieu  à  une 
métrite  très  grave,  à  une  suppuration  de  mauvaise  nature.  D'ailleurs  le  jX)- 
lype  ainsi  étranglé  tombe  en  mortification,  se  décompose,  et  les  détritus,  les 
humeurs  qui  s'en  écouleront  auront  à  traverser  tout  le  vagin,  dans  lequel 
elles  pourront  être  plus  ou  moins  retenues,  puis  résorbées.  De  là  les  accidents 
de  la  fièvre  de  résorption.  Comme  toutes  les  ligatures  faites  dans  les  environs 
du  bassin,  la  ligature  d'un  polype  de  l'utérus  peut  donner  lieu  aux  accidents 
de  l'étranglement  herniaire. 

D'ailleurs,  quelle  est  la  crainte  qui  fait  préférer  la  ligature  à  l'excision  ? 
C'est  la  crainte  de  l'hémorrhagie  :  or  cet  accident  est  très  rare,  et  s'il  se  dé- 
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claraît,  ou  pourrait  le  dompter  aujourd'hui  mieux  que  jamais.  £u  effet,  que 
le  |>o(ypc  soit  implanté  dans  l'utérus,  qu'il  prenne  racine  sur  son  col,  quand 
il  nécessite  une  opération,  il  y  a  toujours  plus  ou  moins  de  dilatation  de  ces 
parties.  £h  bien  !  on  peut  en  faire  le  tamponnement  sans  danger;  et  ce  qui 
le  prouve,  c'est  le  tamponnement  qu'on  pratique  aujourd'hui  dans  le  col, 
•ians  le  corps  même  de  l'utérus,  pour  certaines  maladies  de  cet  organe. 
.  Exelaloo.  — On  la  pratique  avec  un  bistouri,  on  bien  avec  de  lougs  et 
grands  ciseaux  courbes  sur  le  plat.  Quand  on  le  peut,  ou  applique  un  spé- 
culum pour  découvrir  les  parties,  afin  d'opérer  plus  méthodiquement.  Lors- 
4|ue  le  polype  est  inséré  sur  le  col  utérin,  rien  de  plus  facile  que  son  exci- 
sion ;  mais  quand  il  est  greffé  dans  l'intérieur  et  à  la  partie  supérieure  do 
col  ou  dans  le  cori)s  même,  ou  est  obligé  d'exercer  sur  le  polype  ou  sur  la 
matrice  quelques  tractions  pour  faire  éprouver  à  l'organe  un  commencement 
de  chute  qui  rapproche  le  pédicule  de  la  vulve,  afin  qu'il  soit  bien  coupé  à 
son  insertion.  Quelquefois  cette  chute  est  impossible;  le  col  n'est  pas  assez 
dilaté;  on  ne  peut  ni  voir  ni  toucher  le  pédicule,  ce  qui  peut  obliger  le  chi- 
rurgien à  débrider  le  col  sur  deux  points.  Si  alors  la  matrice  résiste  encore, 
on  ne  devra  pas  trop  forcer  sa  chute.  On  conduit  un  bistouri  boutonné  ou 
les  ciseaux  sur  le  doigt  index,  qui  s'élève  le  plus  |>ossible  dans  l'utérus,  et 
l'on  coupe  sur  le  pédicule.  Quelquefois  le  pédicule  est  trop  haut,  trop  large, 
pour  qu'on  puisse  en  faire  une  section  régulière.  On  incise  alors  sur  l'en- 
veloppe du  polype  et  l'on  cherche  à  l'extraire  par  éuucléatiou.  Les  portions 
de  membrane  qui  r.esteut  sont  détruites  par  la  suppuration.  Quelquefois  on 
est  obligé  de  se  contenter  d'une  large  incision  sur  le  polype  qui  ouvre  son 
enveloppe;  le  polype  est  abandonné,  une  inflammation  suppurative  s'en 
empare  et  le  détruit.  Comme  on  le  pense  bien,  on  court  ici  des  chances 
d'infection  purulente,  connue  dans  les  cas  de  ligature  de  polypes  à  larges 
pédicules. 

F.  Destruction,  ablation  partielle  ou  complète  de  l'utérus 
CANCÉREUX.  — On  parvient  à  ce  résultat  par  la  cautérisation  ou  l'extirpation 
partielle  ou  totale  de  l'utérus.  De  ces  opérations,  les  unes  ne  sont  pas  ration- 
nelles, et  sont  presque  toujours  inefficaces,  ce  sont  celles  qui  ne  détruisent 
ou  n'enlèvent  qu'une  portion  de  l'organe  ;  les  autres  sont  essentiellement 
graves  et  presque  toujours  suivies  de  mort  :  ce  sont  celles  par  lesquelles 
tout  l'utérus  est  enlevé. 

Les  premières  opérations,  celles  qui  bornent  leur  action  à  une  partie  de 
l'organe,  ne  sont  pas  rationnelles,  parce  que,  avant  de  les  exécuter,  le  pra- 
ticien ne  peut  connaître  les  bornes  du  mal  ;  il  ne  peut  donc  se  flatter  de  les 
dépasser.  Et,  d'ailleurs,  quelle  que  soit  la  perte  de  substance  qu'on  fasse 
éprouver  à  l'utérus,  l'opération  n'est  jamais  rationnelle,  parce  que,  quand 
un  organe  est  cancéreux,  ou  doit  l'enlever  complètement.  Que  dirait-on 
d'un  praticien  qui  ne  retrancherait  qu'une  portion  d'un  testicule,  d'un  sein 
cancéreux  ?  On  ne  pourrait  songer  à  une  destruction  ou  à  une  ablation  par- 
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ticlle  que  dans  des  cas  d'ulcères  cancéreux  dont  j'ai  parlé,  et  que  j'ai  voulu 
distinguer  des  cancers  qui  commençaient  par  le  tissu  même  de  l'utérus,  de 
ceux  qui  peuvent  être  appelés  tubéreux  (1). 

J'ai  laissé  entrevoir  que  je  considérais  l'ablation  complète  de  la  matrice 
comme  une  opération  plus  rationnelle  que  l'amputation  partielle.  Il  est,  en 
effet,  pKis  logique  d'extirper  complètement  un  organe  cancéreux  que  de  ne 
lui  faire  éprouver  qu'une  perte  de  substance.  Mais,  dans  l'espèce,  c'est  une 
opération  si  cruelle,  si  éminemment  dangereuse  !  Je  répéterai  donc  ici  ce 
que  j'ai  déjà  dit  assez  souvent  :  Si  des  opérations  aussi  difficiles,  aussi  dan- 
gei*euses,  étaient  proposées  pour  enlever  un  mal  dont  la  récidive  ne  serait  pas 
la  règle,  presque  sans  exception,  l'opérateur  ne  devrait  pas  reculer  devant  les 
difficultés  de  l'opération,  et  la  malade  devrait  braver  ses  dangers.  Mais  quel 
sera  le  prix  de  ces  difficultés,  de  ces  souffrances,  de  ces  dangers  ?  Une  réci- 
dive presque  assurée  !  On  le  voit,  je  ne  suis  pas  le  moins  du  monde  partisan 
des  opérations  pratiquées  sur  la  matrice  pour  détruire  ou  enlever  partielle- 
ment ou  complètement  cet  organe.  Cependant  je  vais  décrire  ces  opérations, 
car  je  n'ai  la  prétention  ni  d'imposer  mes  opinions  ni  d'effacer  des  livres  de 
médecine  opératoire  des  méthodes,  des  procédés  admis  par  des  hommes  qui 
peuvent  passer  pour  des  maîtres. 

Amimuitioii  do  col  de  l'ntéma.  —  On  peut  pratiquer  cette  opération 
en  laissant  l'utérus  en  place  ou  en  l'abaissant. 

Premiei*  procédé.  —  La  femme  est  couchée  en  travers,  comme  pour  les 
opérations  qu'on  pratique  sur  les  parties  génitales.  On.  applique  d'abord  le 
spéculum,  et  ici  les  instruments  de  ce  genre  qui  sont  brisés  et  dilatables  con- 
viennent mieux.  Le  spéculum  découvre  les  parties  malades,  et  l'opérateur  ' 
peut  les  retrancher,  soit  avec  la  cuiller  tranchante,  soit  avec  les  ciseaux 
courbes  sur  le  plat,  comme  le  faisait  Dupuytren.  J.  Hatin  so  servait  d'une 
pince  tranchante,  (iolombal  a  imaginé  un  instrument  qui  se  compose  d'une 
pince  à  érigne,  destinée  à  saisir  et  à  fixer  le  col,  tandis  qu'une  lame  affilée, 
coudée  k  angle  droit  sur  une  lige  longitudinale,  coupe  au-devant  du  crochet 
les  parties  malades  par  un  mouvement  de  rotation.  On  ne  saurait  croire 
toutes  les  difficultés  qu'on  éprouve  pour  faire  agir  ces  instruments,  qui  ont 
cependant  la  prétention  de  simplifier  et  de  faciliter  l'opération  !  Les  ciseaux 
de  Dupuytren  et  la  cuiller  valent  beaucoup  mieux. 

Derixièfne  procédé.  —  Il  doit  être  préféré  toutes  les  fois  qu'il  est  appli- 
cable, ce  qui  arrive  presque  toujours  :  c'est  celui  de  Lisfranc.  Des  pinces  de 
Musenx  et  des  bistouris  boutonnés,  dont  un  à  tranchant  concave,  voilà  tout 
ce  qu'il  faut  d'instruments.  La  femme  est  convenablement  placée  et  main- 
tenue :  l'opérateur  introduit  d'abord  dans  le  vagin  le  doigt  indiciiteur  gauche; 
des  pinces  à  érigne,  longues  et  recourbées,  sont  glissées  sur  ce  doigt  jusque 

(I)  Madame  Roivin  Pt  A.  Dugès,  Trailc  pratique  ilef^  maiadies  de  l'utérus^  t.  Il, 
p.  I  Pt  suiv. 


EXTIRPATION  COMPLÈTE  DE  L*UTÊRUS.  607 

sur  le  col,  qu^on  saisit,  auUnt  que  possible,  au-dessus  des  limites  du  mal  Le 
spéculum  bivalve  peut  rendre  l'application  des  pinces  plus  sûre.  La  main 
droite  tire  les  pinces  avec  lenteur  et  ménagement,  selon  Taxe  du  petit  bassin  ; 
les  deux  derniers  doigts  de  la  main  gauche,  laissés  dans  le  vagin,  suivent  ce 
mouvement,  le  diligent,  et  empêchent  les  crochets  des  pinces  d'agir  smr 
le  vagin. 

Le  chirurgien  aura  à  sa  disposition  plusieurs  pinces;  car  si  la  première 
lâchait  prise  ou  déchirait  les  tissus,  on  couijerait  à  un  aide  l'instrument  déjà 
placé,  un  second  saisirait  le  col  au-dessus  du  point  déjà  pincé,  et  dans  un 
autre  sens.  Plus  on  multipliera  les  points  de  traction,  plus  celle-ci  sera  effi- 
cace. Dès  que  le  coi  paraît  à  la  vulve,  les  pinces  sont  confiées  à  un  aide  ;  ifs 
autres  aides  qui  soutiennent  les  cuisses  écartent  avec  soin  les  lèvres  génitales. 
Le  chirurgien  applique  en  travers  la  lame  du  bistouri  en  arrière  du  col,  et 
retranche  d'arrière  en  avant  toutes  les  parties  malades.  On  peut  quelquefois 
faire  agir  l'instrument  de  manière  à  creuser  dans  le  col  utérin  une  sorte  de 
cône,  pour  atteindre  des  parties  que  l'on  aurait  crues  d'abord  inaccessibles. 
On  comprend  que  les  limites  de  l'insertion  du  vagin  à  la  matrice  devront  être 
respectées.  Cette  insertion  sera  reconnue  à  la  présence  d'une  espèce  d'an- 
neau au-dessus  duquel  la  pression  fait  sentir  un  vide.  Si  Ton  dépassait  cette 
adhérence,  on  pénétrerait  dans  l'excavation  pelvienne,  ce  qui  donnerait  lieu 
aune  inflammation  du  péritoine,  toujours  très  grave. 

Après  l'opération,  la  matrice,  abandonnée  à  elle-même,  remonte  à  sa  place 
et  il  est  rare  qu'une  hémorrhagie  inquiétante  succède  à  l'opération.  Si  le 
sang  coulait  en  trop  grande  abondance,  on  l'arrêterait  en  portant,  par  le 
jDoyen  du  spéculum,  un  bouton  de  feu  sur  la  plaie.  Quand  le  sang  soft  en 
nappe,  quelques  injeaions  froides  suffisent  pour  l'arrêter  ;  le  tamponnement, 
conseillé  par  plusieurs  chirurgiens,  pourrait  aussi  être  mis  en  usage. 

ExtirpaUoB  complète  de  raieras. — Des  faits  plus  OU  moins  authenti- 
ques sont  invoqués  pour  démontrer  la  possibilité  de  l'excision  totale  de  ia  ma- 
trice, sans  que  mort  s'ensuive  nécessairement  Cette  opération  a  été  pratiquée 
dans  deux  circonstances  principales:  1°  la  matrice  était  prolabée  ou  renver- 
sée ;  2''  elle  occupait  encore  sa  place  dans  le  bassin. 

1°  Extirpation  de  la  matrice  prolabée  ou  renversée.  —  Cette  opération 
ne  peut  être  proposée  que  quand  la  tumeur  utérine,  saillante  au  dehors,  est 
le  siège  d'une  dégénérescence  grave,  profonde,  ou  la  source  d'accidents  qui 
compromettent  manifestement  la  vie  du  sujet  ;  car  j'ai  déjà  dit,  en  parlant 
du  renversement  de  la  matrice,  que  j'approuvais  Boyer  refusant  d'extirper 
une  matrice  renversée,  qui  ne  donnait  lieu  qu'à  des  incommodités.  La 
femme  est  placée  comme  s'il  s'agissait  de  la  résection  du  col.  On  aura  l'at- 
tention d'élever  beaucoup  le  bassin.  On  peut  appliquer  plusieurs  procédés. 
Ligature  en  masse, —  Le  pédicule  vaginal  de  la  tumeur  est  attiré  en  bas, 
est  vidé,  tant  par  la  situation  déclive  du  tronc  que  par  la  pression  exercée 
avec  les  doigts,  des  portions  intestinales  qu'il  contient  très  souvent.  On  s'as- 
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sure  de  leur  absence  sur  le  poinl  où  la  ligature  doit  être  faite.  Un  cordon- 
net de  soie,  fin  et  solide,  est  placé  sur  le  vagin  aussi  près  que  possible  de 
Tutérus,  et  l'on  serre  de  manière  à  déterminer  une  mortification.  Pour 
moins  embrasser  de  tissus,  et  aussi  pour  donner  plus  de  solidité  à  la  ligature, 
on  a  conseillé  de  traverser  le  pédicule  vaginal  avec  une  aiguille  armée  d'un 
double  fil  ;  on  lierait  séparément  chaque  moitié  du  pédicule. 

Ligature  et  excision. — Après  la  ligature  en  masse,  ou  par  portions  sépa- 
rées, il  est  des  chirurgiens  qui  retranchent  aussitôt  au-dessous  d'elle  la  ta- 
meur  formée  par  l'utérus. 

Excision  avec  l'instrument  tranchant,  — Il  est  des  praticiens  qui  craignent 
que  la  ligature  ne  produise  ici  les  accidents  déjà  signalés  en  parlant  de  la 
ligature  des  polypes  de  l'utérus;  on  pourrait  aussi  lier  avec  le  vagin  des 
portions  de  la  vessie  et  du  rectum  :  c'est  ce  qui  a  fait  préférer  l'instrument 
tranchant  On  saisit  la  tumeur  avec  la  main  gauche^  ou  on  la  fait  tenir  par 
un  aide  ;  avec  un  bistouri  convexe,  l'opérateur  divise  circulairemeut  et  par 
petits  coups  la  partie  du  vagin  qui  est  voisine  du  col.  On  pénètre  graduelle- 
ment jusqu'au  péritoine,  et  l'on  achève  la  section  en  liant  ou  en  tordant  les 
artères  qui  pourraient  fournir  un  écoulement  sanguin  trop  considérable. 

Langenbeck  a  la  prétention  de  disséquer  le  péritoine  et  de  le  séparer  do 
corps  de  l'utérus  ;  ce  qui  est  sans  utilité  réelle  :  seulement  l'opération  est 
beaucoup  plus  longue,  plus  difficile,  si  réellement  elle  est  possible. 

L'excision  est  incontestablement  le  plus  simple  et  le  plus  rapide  des  trois 
procédés  ;  mais  il  exige  plus  d'habileté  pour  éviter  la  lésion  de  la  vessie  ou 
de  l'urèthre.  Il  a  le  grave  inconvénient  de  faire  communiquer  largement  la 
cavité  péritonéale  avec  l'air  extérieur.  Les  ligatures  convenablement  placées 
font  éviter  les  hémorrhagies  ;  mais  ont-elles  réellement  pour  effet  d'oblitérer 
le  vagin  en  même  temps  qu'elles  séparent  la  tumeur?  J'ai  déjà  dit  que  la 
ligature  exposait  aux  dangers  de  tout  étranglement  voisin  du  bassin  et  à  la 
décomposition  des  tissus.  La  double  ligature,  portant  sur  les  deux  moitiés  du 
vagin  isolément,  et  suivie  de  la  rescision  immédiate  de  la  tumeur  au-devant 
des  fils,  fait  disparaître  un  de  ces  dangers.  Mais  les  accidents  qui  sont  par- 
ticuliers à  l'étranglement  ne  sont  pas  conjurési,  et  n'oubliez  pas  que  la  vessie 
et  l'urèthre  ont  été  quelquefois  compris  dans  ces  ligatures. 

2°  Ablation  de  la  matrice  restée  à  sa  place.  —  Si  la  matrice,  affectée  de 
cancer,  ne  peut  être  amenée  à  la  vulve,  on  en  pratique  l'extirpation  par 
l'hypogastre  ou  par  le  vagin. 

Méthode  hypogastrique.  —  Cette  méthode  consiste  à  inciser  la  paroi  hypo- 
gastrique  sur  la  ligne  blanche,  dans  une  étendue  suffisante  pour  introduire 
facilement  la  main  dans  l'abdomen.  Un  aide  relève  et  contient  la  masse  in- 
testinale; le  chirurgien  porte  la  main  gauche  derrière  la  vessie,  s'empare  de 
l'utérus,  l'attire  en  haut;  la  main  droite  est  armée  de  longs  et  forts  ciseaux 
qui  divisent  les  ligaments  de  la  matrice  et  la  partie  supérieure  du  vagin. 
«  L'attention  de  faire  soutenir  et  de  porter  en  haut  le  col  de  l'utérus,  à  l'aide 
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d*un  anneau  monté  sur  un  Jong  manche,  introduit  dans  le  vagin,  aussi  bien 
que  Tincisiou  préalable  de  ce  conduit  du  côté  de  la  vessie,  par  la  vulve, 
compliquent  l'opération  sans  ajouter  beaucoup  à  sa  sûreté  (1).  » 

Méthode  vaginale.  —  Si  Ton  opère  par  le  vagin,  on  introduit  dans  cette 
cavité  un  spéculum  ou  les  deux  doigts  de  la  main  gauche;  un  bistouri  con- 
vexe sépare  avec  précaution  la  partie  antérieure  et  supérieure  du  vagin  du 
col  de  l'utérus.  On  évite  la  lésion  de  la  vessie,  qu'on  a  préalablement  vidée, 
ainsi  que  le  rectum.  Le  ventre  étant  ainsi  ouvert,  on  saisit  l'utérus  en  avant, 
on  l'incline  dans  ce  sens,  puis  on  le  fait  culbuter  dan^  le  vagin  ;  alors  on  di- 
vise les  ligaments  de  l'utérus,  puis  on  l'isole  du  rectum.  AJ.  Sauter,  après 
l'indsion  vaginale  antérieure,  préfère  attaquer  de  la  même  manière  le  cul- 
de-sac  postérieur  pour  détacher  la  matrice  du  rectum  :  il  termine  alors  par 
la  division  des  ligaments.  L'indicateur  de  la  main  gauche,  recourbé  en 
crochet,  les  saisit  et  les  présente  au  tranchant  du  bistouri.  Récamier,  crai- 
gnant l'hémorrhagie  fournie  par  les  vais.seaux  des  ligaments,  avant  d'achever 
leur  section,  applique  sur  leur  moitié  inférieure  une  ligature  destinée  à 
étreindre  l'artère  utérine. 

Le  pansement  nécessité  par  ces  opérations  est  fort  simple  :  on  réduit  les 
intestins  s'ils  sortent  par  le  vagin  ;  on  place  dans  ce  conduit  une  compresse 
fenêtrée  enduite  de  cérat,  et  représentant  un  sac  qu'on  remplit  de  charpie. 
Pais  on  doit  s'attendre  à  des  accidents  inflammatoires  qu'il  faut  combattre 
très  vigoureusement. 

n  est  certain  que  de  ces  deux  méthodes,  celle  qui  consiste  à  inciser  sur 
la  région  hypogastriquc  expose  à  plus  d'accidents  que  l'autre. 


SECTION    QUARANTIÈME. 

MALADIES    DE    l'OVAIRB. 

L'ovaire  étant  une  partie  de  la  matrice,  j'ai  dû  avoir  en  vue  ses  lésions 
en  traitant  de  celles  de  cet  organe.  Cependant  il  est  quelques  maladies  de 
l'ovaire  qui  doivent  être  traitées  à  part,  car  elles  sont  extrêmement  rares  à  la 
matrice  mcme,  tandis  que  l'ovaire  semble  être  leur  oi^ane  de  prédilection  : 
je  veux  parler  des  kystes. 


Vovaire ,  organe  efseiiticl  de  la  génération  clicz  la  Temme,  est  situé  dans  Taileron 
postérieur  du  ligament  large,  qui  a  été  décrit  dans  la  section  précédente,  qnandj'ai 
Tait  Tanatomie  de  rutérus.  Cn  ligoment  fibro-musculeux  Uie  Tovaire  à  Tangle  corres- 
pondant de  Tulérus.  Il  répond  au  rectum  en  arrière ,  cn  avant   à  la  trompe,  qui 

(1)  Bégin,  ^oxiveaux  élémenls  dv  chirurgie,  Paris,  1838. 
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•*«ttache  à  son  extrémilë  eilerne  par  une  de  ses  franges.  L'ovaire  est  beaucoup  plus 
rapproché  du  détroit  supérieur  du  bassin  que  des  parois  vaginales;  aussi  est-il  plus 
facile  de  Teiplorer  par  la  région  hypogastrique  que  par  toute  autre  voie.  Cet  organe 
§6  renverse  quelquefois  en  arrière  dans  le  cul-de-sac  recto-vaginal,  et  alors  il  est 
aiflément  accessible  au  toucher  rectal.  L'ovaire  a  la  forme  d*un  corps  irrégulièrement 
OTOlde,  aplati  d'avant  en  arrière  ;  il  présente  un  bord  supérieur  conveie ,  un  bord 
inférieur  droit,  une  extrémité  externe  libre,  une  extrémité  interne  à  laquelle  se  rend 
le  ligament  qui  le  fixe  à  Putérus.  11  a  environ  4  centimètres  de  longueur,  2  de  hauteur 
et  I  d'épaisseur.  Sa  surface,  parfaitement  lisse  chez  les  Jeunes  filles  avant  la  puberté, 
présente,  plus  tard,  des  inégalités  d'autant  plus  nombreuses  que  les  femmes  avancent 
davantage  dans  la  périoded'activité  des  organes  génitaux.  Après  cette  période,  l'oYaire 
•^atrophie.  Le  péritoine  des  ligaments  larges  enveloppe  Tovaire  de  toutes  parts, 
Meepié  à  son  bord  inférieur,  et  lui  est  très  adhérent.  Sous  la  membrane  séreuse,  on 
trouve  une  tunique  fibreuse  très  résistante  qui  envoie  des  prolongements  dans  Tinté- 
rieur  de  Torgane.  Le  tissu  propre  de  Povaire  porte  le  nom  de  stroma  ;  il  contient 
une  multitude  d'aréoles  k  parois  fibreuses,  et  ces  aréoles  renferment  des  vésicules 
connue^  sous  le  nom  de  vésicules  de  Graaf.  Celles-ci,  k  leur  tour,  contiennent  les 
ovules  qui,  à  des  époques  déterminées,  rompent  leurs  enveloppes,  sont  pris  par  la 
trompe  et  transportés  dans  l'utérus,  où  ils  peuvent  se  développer  s'ils  ont  été  fécon- 
dét.  Les  inégalités  qu*on  remarque  k  la  surface  des  ovaires  ne  sont  que  les  eieatrices 
éè  ces  déchirures  suceessives.  Chei  les  femmes  pubères,  on  trouve,  dans  le  tissu  propra 
de  ToTaire,  des  noyaux  de  couleur  Jaune  ou  brunâtre,  plus  ou  moins  développés, 
auxquels  on  a  donné  le  nom  de  corps  javn^t.  Ces  corps  Jaunes  sont  encore  le  ré* 
sultat  de  la  rupture  des  follicules  de  (^raaf. 

Les  ovaires  reçoivent  leurs  artères  des  ovariques  ;  les  veines  ,  très  développées, 
accompagnent  les  artères  ;  les  lymphatiques  aboutissent  aux  ganglions  lombaires  ;  les 
nerfs  viennent  des  plexus  rénaux. 

CHAPITRE  PREMIER. 

ANOMALIES  ET  DIFFORMITÉS  DE  L'OVAIRE. 

Quand  il  y  a  absence  de  la  matrice,  Tovaire  manque  également  :  cepen- 
dant Engel  et  Dupuytren,  et  quelques  autres  observateurs,  ont  rencontré 
l'ovaire  avec  Vagénésie  de  Tutérus.  Suivant  W.  Négrier  (1),  il  y  a  alors  des 
signes  incontestables  du  travail  menstruel. 

Outre  les  hernies  que  j*ai  décrites  (lome  IV),  l'ovaire  éprouve  des  dépla- 
cements intérieurs  ou  des  espèces  de  déviations  qui,  sans  importance  pour 
un  autre  organe,  peuvent  en  avoir  beaucoup  pour  celui-ci  en  le  mettant 
hors  de  la  portée  de  la  trompe,  et  conséquemment  hors  de  service.  Eu  effet, 
dans  la  grossesse,  au  moment  où  il  s*est  élevé  avec  Tutérus  dans  Tabdomen, 
Tovaire  contracte  quelquefois  des  adhérences  qui  le  retiennent  d'une  ma- 
nière permanente  dans  une  position  vicieuse.  Il  peut  eue  replié  eu  avant  ou 
en  arrière,  en  bas  ou  en  haut,  et  être  ainsi  rendu  incapable  de  ses  fonctions. 

(1)  Rêcïterches  anaUmiqu$s  sur  Im  ovaires  de  Vespèce  humaine,  Paris,  1840. 
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Maliieureusement  l'art  oe  peut  rien  coutre  ces  déplaceiueots,  qui  causent  la 
stérilité  quand  ils  existent  des  deux  cotés,  et  quand  leur  existence  d'un  seul 
côté  coïncide  avec  une  altération  profonde  de  l'autre  ovaire. 

ARTICLE  1". 
Inflammatloos  de  l'ovaire.  —  Ovarltes. 

L'ovarite  est  aiguë  ou  chronique. 

§  l'^  —  Ovarite  aiguë. 

Caases.  —  L'influence  la  plus  puissante  sur  le  développement  d'une 
pblegmasie  de  l'ovaire,  c'est  une  phlegmasie  de  la  matrice  ou  du  tissu  cellu* 
laire  du  ligament  large.  L'ovarite  n'existe  que  très  rarement  isolée.  Au  pre- 
mier rang  des  causes  de  l'ovarite,  on  a  signalé,  avec  raison,  la  grossesse  et 
Taccouchement.  La  suppression  ou  la  diminution  des  r^les,  qui  est  dans 
certains  cas  l'effet  de  l'inflammation  ovarique,  peut  en  être  la  cause  dans 
d'autres  cas  (Velpeau).  Les  contusions  de  l'organe,  sa  présence  dans  un  sac 
herniaire,  l'exposent  également  à  la  phlogose  ;  elle  se  lie  fréquemment  à  la 
métro-péritonite,  à  la  phlébite,  ou  à  la  lympbite  pelvienne;  enfin  il  y  a  une 
ovarite  blennorrhagique.  Quand  l'inflammation  du  vagin  est  très  intense, 
elle  remonte  quelquefois,  et  tandis  qu'elle  a  été  partout  superficielle,  c'est- 
à-dire  bornée  à  la  muqueuse,  elle  devient  plus  profonde  à  mesure  qu'elle 
va  vers  les  ovaires,  car  là  elle  revêt  parfois  le  caractère  phlegmoneux.  J'ai 
observé  une  inflammation  de  cette  nature.  Après  une  vaginite  des  plus  in- 
tenses, la  matrice  se  prit,  et  puis  les  ovaires  :  alors  apparurent  les  vrais 
symptômes  de  l'ovarite.  Les  douleurs  des  deux  fosses  iliaques  étaient  très 
vives  :  cependant  on  ne  les  augmentait  pas  considérablement  par  la  pression. 
En  explorant  avec  soin  cette  région,  après  avoir  évacué  le  gros  intestin  par 
deux  laveuients,  on  sentait  un  empâtement;  le  haut  des  cuisses  était  aussi 
douloureux  ;  il  y  avait  des  crampes  dans  les  membres  inférieurs,  des  vomis- 
sements, des  douleurs  d'estomac,  de  la  céphalalgie,  un  pouls  médiocrement 
accéléré  et  assez  souple.  Après  la  cessation  des  douleurs,  et  pendant  un 
moment  de  calme,  dix  jours  après  les  premiers  symptômes  de  la  phlegmasie 
que  je  soupçonnais,  j'appliquai  le  spéculum,  et  à  peine  fut-il  introduit  que 
je  vis  sortir  par  le  col  de  l'utérus  une  grande  quantité  de  pus  très  bien  lié, 
mais  ayant  une  odeur  des  plus  repoussantes.  Il  fut  évident  pour  moi  que  ce 
pus  venait  des  ovaires;  les  trompes  l'avaient  conduit  peut-être  dans  l'uté- 
rus, lequel  s'en  débarrassa  pendant  l'application  du  spéculum;  car  on  saura 
que,  pendant  cette  manœuvre,  l'utérus  revient  toujours  plus  ou  moins  sur 
lui-même,  surtout  quand  il  contient  un  produit  quelconque. 

€aractérca  anatomiqiicM.  —  Avec  madame  Boivin  et  Dugès  je  distin- 
gue quatre  degrés  dans  les  altérations  auatomiques  de  l'ovaire  enflammé.  Au 
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premier  degré,  l'organe  a  sensiblement  augmenté  de  volume,  de  consistance 
et  de  vascularité;  les  vésicules  sont  gonflées.  Le  second  degré  est  caractérisé 
par  le  volume  de  Tovaire,  qui  devient  double  et  quadruple;  il  surpasse 
celui  d'un  œuf  de  [)ouIe.  Il  est  arrondi,  ovale  ou  aplati,  mou,  infiltré  d*unc 
sérosité  jaunâtre  ou  violacée,  et  quelquefois  en  même  temps  parsemé  de 
petits  épanchements  de  sang  (1).  Le  troisième  degré  se  caractérise  par  la 
présence  du  pus  infiltré  on  réuni  en  foyer  dans  le  tissu  ramolli  de  l'ovaire. 
Au  quatrième  degré,  c'est  un  ramollissement  plus  considérable  et  une  sorte 
de  dissolution  purulente  de  l'organe. 

Les  deux  ovaires  sont,  en  général,  affectés  en  même  temps.  Dans  la  plu- 
part des  cas,  la  suppuration  de  l'organe  précède  celle  de  ses  veines  et  de  ses 
lymphatiques;  c'est  cependant  parfois  l'inverse  qui  s'observe.  Suivant 
M.  Négrier  il  y  a  une  ovarite  des  vésicules  qui  se  remplissent  de  pus.  Ces 
petites  tumeurs,  qui  contiennent  à  l'origine  quelques  gouttes  de  liquide, 
peuvent  arriver  à  la  grosseur  du  poing  (Dugès),  d'une  tête  d'enfant  (Haller), 
d'une  poche  capable  de  contenir  vingt  pintes  de  pus  (Andral).  Le  plus  sou- 
vent uniloculaires,  ces  tumeurs  peuvent  offrir  des  compartiments. 

On  ne  connaît  pas  d'exemple  de  résorption  d'abcès  ovarique,  à  moins 
qu'on  ne  regarde  ces  dépôts  de  matière  caséeuse  ou  suifeuse  comme  les 
résidus  de  collections  purulentes  dont  les  parties  liquides  auraient  été  re- 
prises par  les  vaisseaux  ;  encore  ne  serait-ce  là  qu'une  résorption  incomplète. 
Dupuytren  et  Seymour  (2),  MM.  Vclpeau  et  Négrier,  ont  vu  le  foyer  se 
rompre  dans  le  péritoine.  La  conséquence  de  cette  rupture  est  communé- 
ment une  péritonite  mortelle;  dans  d'autres  cas,  l'épanchement  s'isole  par 
des  adhérences,  et  peut  par  diverses  voies  être  versé  au  dehors.  Par  bonheur, 
sans  rupture  préalable,  les  abcès  ovariques  contractent  ordinairement  des 
adhérences  avec  les  organes  à  travei's  lesquels  le  pus  doit  être  rejeté  à  l'exté- 
rieur. Les  abcès  se  sont  ainsi  fait  jour  à  travers  tous  les  points  des  parois 
molles  du  ventre,  et  à  peu  près  par  tous  les  viscères  creux  que  contient  cette 
cavité.  Tantôt  c'est  par  la  trompe,  tantôt  par  le  corps  de  la  matrice  et  défi- 
nitivement par  le  vagin.  D'autres  fois  c'est  par  la  vessie  que  le  pus  est  évacué. 
Plus  souvent  la  collection  se  fraye  une  route  directe  par  le  vagin  ;  mais  c'est 
le  canal  intestinal,  et  surtout  le  rectum  qui  lui  sert  d'aboutissant  ordinaire^ 
Enfin  le  pus  fuse  quelquefois  le  long  du  ligament  large,  pour  revenir  proé- 
miner  à  l'anneau  inguinal  ou  à  l'anneau  crural,  etc. 

Le  ramollissement,  l'induration,  sont  quelquefois  la  terminaison  de  l'ova- 
rite.  Th.  Bonet  (3)  parle  de  gangrène  ;  mais  c'est  avec  raison  que  le  fait  qu'il 
cite  n'a  pas  paru  concluant  à  M.  le  professeur  Yelpeau. 

SymptAmca.  —  Cette  maladie  est  fréquemment  latente,  et  ne  se  fait  alors 

(1)  Ouvcilhicr,  Anatomie  pathologique,  13<^  livr.,  pi.  Ilf,  fig.  i. 

(2)  Illuslrations  of  fome  of  the  principal  ttiseo ses  of  the  avaria,  Tandon,  1834. 

(3)  Sepulcrelum,  sive  analoftiica  practica.  Cîcnève,  1700,  3  vol.  in-fof. 
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soupçonner  que  par  une  fièvre  continue,  qui  se  prolonge  pendanl  plusieurs 
jours  avec  violence  sans  apporter  de  trouble  dans  la  sécrétion  du  lait  et  des 
lochies,  puis  tout  à  coup  le  délire  et  Tassoupissement  surviennent,  et  trop 
souvent  la  mort.  Aucun  symptôme  local ,  ni  Texpioralion  du  ventre,  ni  le 
toucher,  n'indiquaient  le  désordre.  Dans  d'autres  cas,  il  se  traduit  par  un 
sentiment  de  pesanteur  aux  aines  et  aux  reins,  par  la  diminution  des  lochies, 
par  la  difficulté  et  la  douleur  avec  lesquelles  s'effectue  l'évacuation  des  urines 
et  des  matières  fécales.  Il  se  peut  qu'on  trouve  en  même  temps  sur  l'un  des 
côtés  de  l'utérus  une  tumeur  plus  ou  moins  sensible  à  la  pression,  devenant 
le  siège  des  pulsations  particulières  qui  accompagnent  la  formation  du  pus  ; 
plus  tard,  la  fluctuation  peut  y  être  sensible.  Le  loucher  aide  quelquefois  au 
diagnostic,  mais  le  plus  souvent  il  est  inutile. 

Masnoatic.  —  L'ovarite  est  une  maladie  insidieuse  qui,  même  lorsqu'elle 
n'est  pas  latente,  peut  aisément  se  confondre  avec  l'inflammation  du  ligament 
large;  mais  cette  erreur  serait  sans  importance. 

PiroBontic.  — Quelquefois  mortelle  en  trois  ou  quatre  jours,  l'ovarite  offre, 
en  général,  moins  de  gravité  et  plus  de  lenteur  dans  sa  marche  ;  la  suppu- 
ration se  manifeste  vers  le  quatrième  jour,  et  la  résolution  entre  le  huitième 
et  le  douzième.  La  résolution  est  la  terminaison  la  plus  heureuse. 

Traitemeiit.  —  Les  autiphlogistiques  forment  la  base  du  traitement  ; 
après  la  saignée  et  les  sangsues,  M.  Yelpeau  a  souvent  recours  aux  grands 
vésicatoires  volants.  Quand  l'existenced'un  abcès  est  bien  constatée,  on  l'ouvre 
avec  le  caustique  de  Vienne ,  s'il  proémine  à  la  région  iliaque  ou  hypogas- 
trique  ;  ou  peut  aussi  recourir  à  l'instrument  tranchant,  mais  d'après  les 
principes  des  opérations  en  plusieurs  temps;  il  en  est  de  même  si  le  pus  a 
suivi  un  trajet  herniaire.  Si  le  foyer  s'est  ouvert  dans  le  péritoine,  le  cas  est 
à  peu  près  au-dessus  des  ressources  de  l'art.  Lorsque  le  pus  s'est  spontané- 
ment fait  jour  à  l'extérieur  par  un  des  canaux  naturels  dont  nous  avons  parlé, 
on  prescrit  des  injections  et  un  régime  fortifiant.  Si  le  foyer  se  prononçait 
par  le  rectum  ou  par  le  vagin,  il  serait  convenable  d'y  pratiquer  une  ponction 
avec  un  trocart 

§  2.  —  Ooqrite  chronique» 

Le  mode  chronique  de  l'inflammation  de  l'ovaire  se  confond  par  beaucoup 
de  points  avec  la  forme  précédente  :  je  dois  donc  me  borner  ici  à  signaler  les 
différences.  Succédant  quelquefois  à  l'ovarite  aiguë,  l'inflammation  chronique 
de  l'organe  peut  naître  et  marcher  d'une  manière  insensible,  qu'elle  soit 
primitive  ou  consécutive  à  une  phlegmasie  utérine.  C'est  à  cette  forme  que 
madame  Boivin  et  Dugès  rattachent  les  dégénérescences  diverses  de  l'ovaire. 
Lorsqu'elle  est  passée  à  l'état  de  suppuration,  l'ovarite  essentiellement  chro- 
nique est  très  difficile  à  distinguer  d'un  kyste  ;  il  n'est  pas  jusqu'aux  terminai- 
sous  de  ces  deux  affections  qui  ne  se  ressemblent  Tumeur  dans  l'hypogastre 
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OU  dads  Je  bassin ,  douleur  ou  sensibilité  exagérée  dans  les  ménoes  régions, 
recrudescences  avec  frissons  et  fièvre,  tels  sont  les  symptômes  communs; 
fluctuation  plus  évidente  et  plus  uniforme,  volume  plus  considérable,  dou- 
leurs tardives,  voilà  ce  qui  distingue  Thydropisie;  fluctuation  partielle,  dureté 
aux  divers  points,  douleur  et  sensibilité  excessive  dès  l'origine,  siège  borné  au 
bassin  et  à  son  pourtour,  ce  sont  là  les  signes  propres  de  Tovarite  chronique. 
La  collection  purulente  suit  les  mêmes  voies  d'élimination  que  dans  la  forma 
aiguë. 

A  la  violence  près,  ce  sont  aussi  à  peu  près  les  mêmes  causes:  l'exdtatioB 
excessive  de  l'appareil  géniul,  le  désordre  de  la  menstruation,  surtout  Tige 
critique,  les  accouchements,  les  avortements,  etc.  * 

Le  pronostic  est  généralement  grave,  principalement  quand  la  tumeur 
atteint  un  volume  considérable. 

Le  traitement  consiste  en  révulsifs  sur  la  peau  et  sur  le  canal  intestinal  : 
ventouse,  cautère,  vésicatoires  volants,  moxas  à  l'hypogastre,  purgadfe  doux 
et  répétés.  Seymour  a  beaucoup  vanté  l'extrait  de  colchique.  On  peut  éga- 
tement  employer  les  frictions  mercurielles. 

CHAPITRE  II. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DE  L'OVAIRE. 

L'ovaire  peut  subir  toutes  les  lésions  organiques  que  j'ai  étudiées  dans  la 
section  précédente;  mais  il  est  surtout  le  siège  de  certaines  tumeurs  aqueuses 
qui  constituent  presque  une  maladie  spéciale  ;  ce  sont  les  kystes  hydropique» 
(Velpcan),  et  Vhydropisie  enkystée  des  p^ineurs,  que  je  vais  étudier. 

Je  ne  mentionne  que  pour  mémoire  les  productions  ofsntses,  cartilaqi" 
nenses  ,  pierreuses  et  tuberculeuses  de  l'ovaire,  affections  rares  et  sans  im- 
portance pratique.  Un  mot  sur  le  cancer  de  l'ovaire. 

ARTICLE  ï". 
Canorr  de  l'ovaire. 

Le  ciincer  de  l'ovaire ,  plus  rare  que  celui  de  l'utérus,  n'en  est  le  plus 
souvent  (juc  l'extension.  Cependant  M.  Velpcan  pense ,  au  contraire  ,  que 
le  cancer  de  l'ovaire  est  ordinairement  indépendant  de  celui  de  la  matrice. 
Le  squirrhe  et  l'encéphaloïde  peuvent  occuper  l'ovaire  ensemble  ou  isolé» 
ment.  Presque  toujours  à  ces  deux  tissus  s'ajmiteni  quelques-unes  dos  pfo* 
ductions  accidentelles  que  nous  avons  vues  dans  l'ovaire,  en  sorte  que  le  plus 
souvent  ce  sont  des  tumeurs  mixtes. 

Le  cancer  de  l'ovaire  n'offre  guère  que  les  symptômes  des  autres  tumé- 
factions chroniques  de  l'organe  ;  c'est  à  peine  s'il  s'en  distinguerait  quelque* 
fois  par  les  élancements.  La  chance  de  la  récidive,  se  joignant  ici  aux  dangers 
de  l'extirpation  d'un  kyste  ovarique,  doit  faire  prosciire  toute  espèce  d'opé> 
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ration ,  en  supposant  le  diagnostic  assez  sûr  ponr  qu*on  pût  en  instituer 
une. 

ARTICLE  II. 
Des  kystes  de  l*ovaIre. 

[Les  kystes  de  l'ovaire  peuvent  être  divisés  en  deux  grandes  classes  :  les 
kystes  pileux  et  les  kystes  séro- fibreux  (1). 

1"  Kystes  pileux  de  l'ovaire. 

On  comprend  sous  ce  nom  tous  les  kystes  qui  contiennent,  indépendam- 
ment de  diverses  substances  dont  nous  parlerons  plus  loin,  une  quantité  plus 
ou  moins  considérable  de  poils, 

Anatomie  pathoio^iiiae.  —  Leur  volume  varie  depuis  celui  de  la  tête 
d'un  adulte  jusqu'à  celui  d'un  ovaire  ordinaire.  On  les  rencontre  un  peu  plus 
fréquemment  du  côté  droit  que  du  côté  gauche  (Meckel,  !\Iorgagni,  Trevi- 
ranus]  ;  très  rarement  des  deux  côtés  à  la  fois. 

Ils  renferment  une  substance  stéatomateuse  ou  graisseuse,  tantôt  fluide, 
tantôt  plus  ou  moins  solide,  d'une  odeur  fade  ou  nauséabonde,  fusible  à 
11  degrés  centigrades;  ne  se  saponifiant  ni  avec  la  potasse,  ni  avec  la  soude. 
Quelquefois,  au  lieu  d'une  substance  grasse,  c'est  une  sorte  de  gelée,  ou 
bien  un  liquide  transparent,  analogue  à  de  la  sérosité.  On  rencontre  con- 
stamment, au  milieu  de  cette  substance  de  nature  variable,  une  certaine 
quantité  de  poils,  dont  les  uns  sont  pourvus  de  racines,  dont  les  autres  en 
sont  privés;  tantôt  ces  poils  adhèrent  aux  parois  du  kyste;  d'autres  fois  ils 
sont  complètement  libres  dans  la  cavité  de  la  poche.  Leur  longueur  varie, 
comme  leur  ressemblance,  avec  les  production^  pileuses  des  dififérents  points 
du  corps  :  on  dirait  des  cheveux  dans  certains  cas,  des  poils  des  parties  gé- 
nitales dans  d'autres.  La  couleur  de  ces  poils  et  de  ces  cheveux  diffère  le 
plus  souvent  de  la  couleur  des  cheveux  de  la  malade  ;  elle  n'est  pas  non  plus 
la  même  pour  les  diverses  productions  pileuses  du  kyste. 

Indépendamment  des  poils,  on  trouve  un  certain  nombre  de  dents  ;  celles- 
ci  naissent  dans  des  capsules  isolées  et  reiViplies  d'un  liquide  gélatineux;  les 
unes  ne  présentent  que  la  couronne,  d'autres  sont  complètement  développées 
et  ressemblent  aux  dents  de  la  première  dentition  ;  leurs  racines  sont  conte- 
nues dans  des  alvéoles,  et  celles-ci,  à  leur  tour,  sont  supportées  par  un 
fragment  osseux.  On  rencontre  parfois,  an  lieu  de  dents  de  la  première  den- 
tition, des  dents  qui  ressemblent  à  celles  de  la  seconde  dentition;  d'autres 
fois  on  trouve  dans  un  môme  kyste  des  incisives,  des  canines  et  des  molaires 
de  fa  première  et  de  h  seconde  dentition.  Le  nombre  de  ces  ostéides  présente 

(1)  BaDchet,  Anatomie  pathologique  d9s  kystes  de  Vovaire^  el  de  ses  conséquences 
pour  le  diagnostic  de  ces  affections  (Mémoires  de  rAcadémie  de  médeclDe,  Paris, 
1859,  l.  XXIU,  p.  19  à  174). 
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de  grandes  variétés  :  le  plus  souvent  il  n*en  existe  que  de  deux  à  six  ;  Cleg- 
horn  prétend  en  avoir  trouvé  jusqu'à  quarante-deux  dans  un  seul  kyste; 
Ploucquct  et  Autenrieth  disent  trois  cents,  ce  qui  paraîtra  peu  croyable. 

Nous  avons  déjà  parié  des  portions  osseuses  qui  supportent  les  dents, 
ajoutons  que  ces  portions  osseuses  se  rencontrent  parfois  seules  :  dans  le 
premier  cas,  elles  paraissent  être  des  débris  d'os  maxillaires;  dans  le  second, 
elles  proviennent  d'autres  parties  du  squelette  fœtal. 

Les  parois  du  kyste  ont  une  structure  fibreuse  ;  elles  sont  denses,  épaisses, 
formées  de  plusieurs  couches  superposées.  La  surface  interne  de  la  poche 
est  quelquefois  formée  par  un  véritable  tissu  cutané  sur  lequel  les  poils  sont 
implantés,  ou  bien  elle  offre  un  aspect  lisse,  ou  bien  encore  des  plaques  car- 
tilagineuses. Le  plus  souvent  on  rencontre  des  poils  entre  les  diverses  couches 
qui  forment  les  parois. 

Écioioffle.  —  On  a  expliqué  le  développement  des  kystes  pileux  de  l'ovaire 
en  invoquant  deux  théories  : 

1°  Pour  quelques-uns,  ces  kystes  sont  des  parties  surnuméraires,  résul- 
tant du  même  acte  fécondateur  que  celui  qui  a  produit  le  corps  qui  les  ren- 
ferme. 

Ces  kystes  seraient  donc  des  monstruosités  incluses. 

2°  Pour  d'autres,  les  kystes  pileux  se  développeraient  dans  un  organisme 
déjà  formé;  et  pour  se  rendre  compte  de  leur  production,  les  uns  pensât 
que  l'embryon  subit,  après  son  développement  régulier,  une  désorganisation 
incomplète  ;  d'autres  croient  à  l'existence  d'une  fécondation  incomplète,  et 
Meckel,  poussant  aussi  loin  que  possible  l'esprit  d'hypothèse,  admet  la  possi- 
bilité d'une  génération  incomplète,  en  dehors  de  tout  rapprochement  sexuel. 

Nous  croyons  avec  M.  Cruveilhier  (1)  que  si  les  kystes  pileux  de  l'ovaire 
doivent  être  rapportés,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  à  la  monstruosité 
parasitaire,  bien  plus  souvent  ils  sont  la  conséquence  d'une  conception  extra- 
utérine. 

Marche  et  teriiiiiiaiM»iia.  —  Ces  kystes  se  comportent  de  diverses  ma- 
nières : 

1°  Ils  restent  toute  la  vie  à  l'état  stationnaire,  sans  déterminer  aucun 
trouble  fonctionnel,  et  si  leur  volume  est  médiocre,  ils  ne  sont  pas  même 
un  obstacle  à  l'évolution  d'une  grossesse  utérine  ;  dans  le  cas,  au  contraire, 
où  leur  volume  est  considérable,  ils' occasionnent  un  accouchement  préma- 
turé, en  mettant  obstacle  à  l'ampliation  de  l'utérus  ;  2''  ils  peuvent  prendre 
tout  d'un  coup  un  accroissement  considérable,  par  le  fait  d'une  hypersécré- 
tion de  liquide  qui  s'accomplit  dans  leur  intérieur  ;  3**  dans  certains  cas,  les 
parois  de  la  poche  s'enflamment,  contractent  des  adhérences  avec  les  organes 
voisins  ;  des  ulcérations  s'établissent  et  permettent  à  la  cavité  du  kyste  de 
communiquer,  soit  avec  la  vessie,  soit  avec  l'intestin,  et  les  produits  du 

(1)  Anatomie  p<UhoU)gique  générale.  Paris,  1856,  t.  IH. 
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kyste  s*écouleiit  par  l'une  on  Tautre  de  ces  deux  voies.  Lorsque  l'inflamma- 
tion se  propage  vers  la  paroi  abdominale,  le  kyste  peut  s'ouvrir  à  la  surface  de 
l'abdomen  ;  6°  enfin,  dans  des  cas  moins  heureux,  cette  inflammation  s'étend 
au  péritoine  et  donne  lieu  à  une  péritonite  aiguë.  Quelquefois,  cependant, 
la  phlegmasie  se  propageant  au  tissu  cellulaire  du  petit  bassin  ou  des  fosses 
iliaques,  il  en  résulte  des  abcès  intra-peiviens  plus  ou  moins  graves. 

iNa^aostlc,  pronostic,  traitement.  —  Tant  que  le  kyste  n'ofl're  qu'un 
petit  volume,  il  est  impossible  d'en  reconnaître  la  présence.  Devient-il  plus 
considérable,  on  peut  le  confondre  avec  un  kyste  séreux  de  l'ovaire.  Ce  n'est 
cpie  k)rsque  la  poche  s'est  ouverte  dans  une  cavité  voisine,  et  alors  que  les 
produits  se  sont  écoulés  en  partie  au  dehors,  ou  bien  encore  que  l'ouverture 
qui  s'est  formée  permet  au  chirurgien  d'y  pénétrer  avec  des  instruments 
explorateurs,  que  le  diagnostic  peut  être  posé. 

D'après  ce  qui  a  été  dit  plus  haut,  on  conçoit  du  reste  que  le  pronostic 
n'offre  de  gravité  qu'autant  que  le  kyste  subit  un  accroissement  considé- 
rable, ou  lorsqu'il  devient  le  siège  d'un  travail  inflammatoire. 

Aussi  convient-il,  dans  les  cas  où  la  tumeur  reste  à  l'état  stationnaire,  de 
se  borner  à  l'expectation.  Si  le  kyste  prend  de  l'accroissement,  on  se  com- 
portera comme  s'il  s'agissait  d'un  kyste  séreux.  Si  des  phénomènes  inflam- 
matoires surviennent,  on  les  combat  par  un  traitement  antiphlogistique  éner- 
gique ;  les  abcès  qui  se  forment  consécutivement,  seront  ouverts  par  une 
région  qui  se  prêtera  le  mieux  à  l'écoulement  du  pus.  Enfin,  dans  les  cas  où 
les  parois  de  la  poche  s'ulcèrent  et  où  les  produits  du  kyste  s'écoulent  au 
dehors,  on  favorisera  la  sortie  de  ces  produits,  par  des  injections  portées  avec 
précaution  dans  la  cavité  du  kyste,  et  en  agrandissant  au  besoin  les  ouver- 
tures de  communication.  On  préviendra  ainsi  les  phénomènes  de  résorption 
putride  qui  seraient  la  conséquence  du  séjour  de  matières  altérées  dans  l'in- 
térieur du  kyste.] 

2°  Kystes  séreux  de  l'otaire. 

On  a  désigné  sous  ce  nom  des  kystes  renfermant  un  liquide  de  nature  et 
de  consistance  variables,  mais  qui  ressemble  souvent  à  de  la  sérosité. 

Anntomie  pathologique.  —  Nous  aurons  à  étudier,  comme  pour  toute 
autre  espèce  de  kyste,  un  contenant  et  un  contenu. 

Le  contenu  est,  comme  nous  l'avons  dit,  très  variable.  En  général,  c'est 
une  sérosité  limpide,  transparente,  de  couleur  citrine  ;  quelquefois  c'est 
un  liquide  albumineux,  ayant  de  la  ressemblance  avec  le  blanc  d'œuf  ou  avec 
de  l'eau  gommée;  parfois  ce  liquide  est  de  couleur  chocolat  ou  marc  de  café, 
ce  que  M.  Cruveilhier  (1)  attribue  à  la  présence  d'une  certaine  quantité  de 
sang  ;  enfin,  le  liquide  du  kyste  peut  être  mélangé  avec  du  pus  ou  avec  des 
flocons  pseudo-membraneux,  vestiges  d'une  inflammation  qui  s'est  dévelop- 

(1)  Traité  d*anatomie  pathologique  générale,  t.  lîî. 
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pée  dansJa  poche.  Ajoutons  qu'on  y  trouve  parfois  une  substance  plâtrée  on 
une  matière  qui  a  la  consistance  du  suif  ou  du  jaune  d'œuf.  De  Téritables 
kystes  hydatiques  peuvent  aussi  se  former  dans  Tovaire. 
Le  contenant  ou  la  poche  n'oiïre  pas  toujours  la  même  disposition. 

i""  Le  kyste  ne  présente  qu'une  seule  loge  :  kysie  unilocuiaire.  TanUM 
alors  il  forme  un  sac  fibro-séreux  régulier,  à  surface  interne,  lisse  ou  iné- 
gale; tantôt  il  s'élève  de  cette  face  interne  des  cloisons  incomplètes  qui  divi- 
flent  le  kyste  en  plusieurs  loges  communiquant  les  unes  avec  les  autres,  ce 
qui  forme  une  transition  à  la  classe  des  kystes  multiloculaires;  tantôt  cette 
face  interne  présente  des  végétations  ou  des  productions  mamelonnées,  de 
volume  variable,  constituées  par  un  tissu  fibreux  aréoiaire,  à  mailles  plus 
ou  moins  serrées.  IVl.  Cruveilhier  appelle  cette  variété  kystes  uniloeuiaires 
végétants.  Les  deux  premières  variétés  de  kystes  uniloeuiaires  renferment 
en  général  un  liquide  séreux  ;  les  kystes  végétants,  au  contraire,  contiennent 
souvent  un  liquide  visqueux. 

2""  Le  kyste  est  formé  par  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de 
,  poches,  sans  communication  les  unes  avec  les  autres  :  ce  sont  les  kystes  fntUti- 
loculaires;  ils  renferment  en  général  un  liquide  séreux,  et  les  différents 
compartiments  du  kyste  n'ont  pas  la  même  capacité. 

S*'  On  trouve  l'ovaire  transformé  en  ime  masse  aréolaire,  à  mailles  oa 
vésicules  de  capacité  variable,  conununiquant  ou  non  ensemble,  et  remplies 
d'une  matière  filante  comme  le  blanc  d'œuf,  ou  de  la  consistance  du  mifli, 
ou  bien  encore  de  celle  de  la  gelée.  Ce  sont  les  kystes  aréolaires  ou  vett- 
culaires. 

4°  Les  variétés  précédentes  se  combinent  les  unes  avec  les  autres,  de  telle 
façon  qu'un  kyste  uniloculaire  ou  multiloculaire  est  associé  avec  un  kyste 
aréolaire  ou  vésiculaire. 

Dans  les  kystes  membraneux  uniloeuiaires  et  multiloculaires,  les  parois  de 
la  poche  ont  une  épaisseur  de  2  à  3  millimètres  en  moyenne.  On  peut  dé- 
composer artificiellement  ces  parois  en  plusieurs  couches  ;  sans  dissection 
préalable,  on  en  reconnaît  facilement  deux  :  l'une  externe,  séreuse  ou  péri- 
tonéale;  l'autre  interne,  de  nature  fibreuse.  Assez  souvent,  on  trouve  des 
plaques  cartilagineuses  ou  osseuses  dans  l'épaisseur  de  ces  parois.  Les  veines 
y  forment  deux  plans  :  l'un  superficiel,  composé  de  gros  vaisseaux;  Tautre 
profond,  formé  de  veines  plus  petites.  Les  artères  ont  un  développement 
moins  considérable  ;  les  principales  sont  situées  vers  le  pédicule  de  la  tn- 
meur. 

Dans  les  kystes  ovariques  aréolaires  et  vésiculaires,  le  tissu  qui  forme  b 
tumeur  se  pi'ésente  sous  l'aspect  d'aréoles,  d'alvéoles  ou  de  vésicules  d'iné- 
gale capacité.  Les  parois  de  ces  cavités  sont  fibreuses  et  très  résistantes. 
Lorsque  le  liquide  visqueux  qui  distend  ces  aréoles  s'est  écoulé,  le  tissu  que 
l'on  a  sous  les  yeux  ressemble  à  du  tissu  érectile  (Cruveilhier).  Pareille  struc- 
ture est  encore  propre  à  ces  végétations  que  Ton  trouve  dans  les  kystes 
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que  uous  avons  désignés  sous  le  nom  de  kystes  unilocvlaires  végétants. 
Le  volume  et  le  poids  des  kystes  ovariques  présentent  de  nombreuses  va- 
riétés; ils  pèsent  depuis  500  grammes  jusqu'à  100  kilogrammes;  le  poids 
moyen  est  de  5  à  10  kilogrammes.  Ils  présentent  la  forme  d*un  ovoïde  assez 
régulier,  à  petite  extrémité  tournée  en  bas  ;  la  surface  en  est  lisse  ou  bos- 
selée. Tantôt  la  tumeur  est  libre  dans  les  divers  points  de  son  étendue,  tantôt 
fUe  présente  des  adhérences  avec  les  organes  voisins. 

lorsque  la  tumeur  a  acciuis  un  volume  assez  considérable  pour  occuper 
une  partie  de  la  capacité  de  Tabdomen,  elle  est  en  rapport  immédiat  avec  la 
paroi  abdominale,  sans  interposition  de  circonvolutions  intestinales.  L*utérus 
se  trouve  en  général  placé  au-devant  de  la  partie  inférieure  du  kyste  ;  il  est 
souvent  allongé  et  dévié  obliquement ,  entraîné  qu'il  est  par  le  kyste.  La 
trompe  du  côté  correspondant  est  également  allongée,  plus  ou  moins  dilatée 
près  du  pavillon.  Le  ligament  rond  du  même  côté  n'offre  rien  de  particulier, 
celui  du  côté  opposé  est  con^^idérableraent  hypertrophié.  Quant  à  l'ovaire, 
il  s'en  rencontre  parfois  des  vestiges  sur  l'un  des  points  du  kyste  ;  mais,  le 
plus  souvent,  il  a  complètement  disparu. 

A  mesure  que  le  kyste  prend  un  plus  grand  accroissement,  il  refoule  l'in- 
testin grêle  en  haut  et  en  arrière,  et  quand  la  tumeur  est  assez  volumineuse 
pour  arriver  jusqu'à  Tépigastre,  l'intestin  grêle  occupe  l'hypochondre  gau- 
che. L'arc  du  côlon  se  comporte  comme  l'intestin  grêle,  pour  sa  moitié 
gauche  ;  la  moitié  droite  est  reçue  dans  l'hypochondre  droit,  au-dessous  du 
foie.  Le  cscum,  les  côlons  ascendant  et  descendant,  l'S  iliaque  et  le  rectum 
conservent  leur  situation  derrière  le  kyste,  au  niveau  des  régions  lom* 
baires. 

Ëtioiosie.  —  Les  kystes  de  l'ovaire  se  développant  dans  un  organe  qui 
présente  dans  l'état  normal  un  grand  nombre  de  petits  kystes  (vésicules  de 
de  Graaf),  on  les  a  considérés  comme  un  développement  anormal  des  vési- 
cules ovariennes.  Cette  explication,  très  plausible  du  reste,  recule  la  difficulté 
au  lieu  de  la  résoudre  ;  car  il  resterait  à  déterminer  la  cause  qui  donne  lieu 
à  ce  développement  exagéré. 

Les  femmes  de  tout  âge  peuvent  être  atteintes  de  kystes  ovariques  ;  mais 
ce  sont  plus  spécialement  les  femmes  comprises  entre  trente  et  cinquante  ans. 
L'ovaire  droit  est  plus  souvent  le  siège  de  la  maladie  que  l'ovaire  gauche 
(Bluff,  Tavignot).  Le  développement  de  la  maladie  a  été  précédé  quelquefois 
d'une  chute  sur  la  région  inguinale,  d'une  contusion  de  la  paroi  abdomi- 
nale, d'avorlemeuts  et  d'inflammations  consécutives  plus  ou  moins  nom- 
breux, d'une  pression  sur  le  ventre  exercée  par  un  corset  dur  et  roide,  de 
troubles  menstruels,  d'excès  de  coït,  ou  au  contraire  d'une  abstinence  pro- 
longée des  rapports  sexuels,  etc.  Cette  alîection  se  montre  aussi  bien  chez 
des  femmes  ayant  eu  plusieurs  enfants,  que  chez  celles  qui  n'ont  jamais  été 
grosses. 

MjmptAmeM.  —  Les  kystcs  ovariques  causent,  à  leur  début,  une  douleur 
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sourde  et  permanente  dans  Tune  des  i*égions  iliaques,  une  sensation  de  géneet 
de  pesanteur  dans  la  hanche  et  la  cuisse  correspondantes.  Au  bout  d*un  certain 
temps  se  dessiner  i  la  partie  latérale  et  inférieure  de  Tabdomen,  une  tumeur 
petite,  circonscrite,  arrondie,  élastique,  indolente  ou  douloureuse,  mobile. 
Cette  tumeur  occupe  parfois  la  ligne  médiane;  dans  d'autres  cas,  elle  esl  re- 
jetée du  côté  opposé  à  celui  où  elle  a  pris  naissance.  A  cette  époque,  la  fluc- 
tuation est  difiicile  à  percevoir,  et,  pour  la  trouver,  il  est  nécessaire  de  sentir 
la  tumeur  à  la  fois  par  le  vagin  et  Thypogastre.  Quand  le  kyste  se  porte  dans 
l'excavation  pelvienne,  il  peut  comprimer  l'urèthrc  et  donner  lieu  à  des 
troubles  dans  l'excrétion  urinaire. 

A  mesure  que  la  tumeur  fait  des  progrès,  le  ventre  devient  tendu  et  élcf é 
du  côté  correspondant  au  kyste  ;  il  reste  souple  et  enfoncé  dans  les  autres 
points  ;  mais  ce  signe  n'est  pas  constant  Quelquefois,  en  effet,  le  ventre  se 
distend  régulièrement  dans  les  différents  points  de  son  étendue.  A  cette 
époque,  on  constate  facilement,  par  la  palpation,  qu'il  existe  dans  l'abdomen 
une  tumeur  circonscrite  qui  en  occupe  une  capacité  plus  ou  moins  vaste, 
où  la  fluctuation  se  révèle  plus  ou  moins  facilement,  et  dont  les  limites  peu- 
vent être  circonscrites  par  la  percussion.  Cette  tumeur  se  déplace  dans  les 
diverses  attitudes  de  la  malade,  lorsqu'elle  n'a  pas  acquis  un  volume  très 
considérable;  mais  la  forme  en  reste  la  même.  Dans  les  premiers  temps,  la 
masse  intestinale  est  rejetée  du  côté  opposé  à  celui  que  la  tumeur  occupe, 
ce  qu'il  est  facile  de  constater  par  la  percussion  ;  mais  quand  le  kyste  a  pris 
un  accroissement  considérable,  les  intestins  sont  refoulés  en  haut  et  en  ar- 
rière. 

Le  plus  souvent  on  constate  un  dérangement  dans  les  fonctions  utérines, 
des  irrégularités  dans  la  menstruation  ;  la  conception  est  possible,  à  moins 
que  les  deux  ovaires  ne  soient  envahis  par  des  kystes,  mais  Tavortement  est 
fréquent.  Quoique  la  santé  reste  en  général  bonne,  on  obsene  dans  certains 
cas  des  vomissements,  des  appétits  bizarres,  des  élancements  et  de  la  tumé- 
faction des  mamelles,  signes  qui  en  imposent  pour  une  grossesse  commen- 
çante. 

Lorsque  la  tumeur  acquiert  un  volume  énorme,  la  compression  qu'elle 
exerce  sur  les  organes  voisins  détermine  des  troubles  de  la  digestion,  parfois 
même  des  phénomènes  d'étranglement,  comme  M.  Cruveilhier  (1)  en  a  rap- 
porté un  exemple,  une  enflure  des  membres  inférieurs,  une  difficulté  dans 
l'excrétion  des  urines.  Le  système  veineux  sous-cutané  abdominal  prend  un 
très  grand  développement.  Le  refoulement  du  diaphragme  dans  la  poitrine, 
par  la  tumeur  ovarienne,  détermine  chez  quelques  malades  une  dyspnée  plus 
ou  moins  intense. 

Marche  et  terminaisons.  —  Les  kystes  séreux  de  Tovaire  peuvent  rester 
stationnaires  pendant  un  grand  nombre  d'années,  sans  incommoder  notable- 

(i)  Traité d'anatomie  pathologique  générale^  l.  III. 
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ment  les  malades.  Ils  augmentent  plus  rapidement  de  volume  chez  les 
femmes  de  vingt  à  trente  ans  que  chez  les  femmes  comprises  entre  qua- 
rante et  cinquante  ans.  Alors  même  qu'ils  ont  une  marche  chronique,  ib 
exercent  une  influence  fâcheuse  sur  la  grossesse  ou  sur  le  travail  de  Tac- 
couchement ,  leur  présence  dans.rabdomen  ou  le  bassin  mettant  obstacle 
au  développement  de  Tutérus  ou  à  l'expulsion  du  fœtus  à  travers  Tenceinte 
pelvienne. 

Quelquefois  la  tumeur  devient  le  siège  de  douleurs  vives,  indices  proba- 
bles d'une  inflammation  dont  elle  est  le  siège.  Cette  inflammation  |)eut  se 
propager  au  tissu  cellulaire  pelvien,  et  déterminer  la  formation  d'abcès,  ou 
bien  au  péritoine,  et  donner  lieu  à  des  péritonites  circonscrites  ou  même  à 
une  péritonite  générale.  Par  le  fait  même  de  ces  phlegmasics,  il  peut  se  for- 
mer des  adhérences  entre  le  kyste  et  les  organes  voisins,  et  une  ouverture 
de  communication  s'établir  entre  les  deux,  d'où  résultent,  suivant  les  cas, 
un  écoulement  du  liquide  renfermé  dans  le  kyste  à  travers  le  côlon,  le  rec- 
tum ou  le  vagin.  Dans  des  cas  beaucoup  plus  graves,  le  kyste  s'est  rompu 
dans  le  péritoine,  et  les  malades  ont  succomin'  très  proniptement  à  une  pé- 
ritonite suraiguë.  Ënfm,  on  a  constaté  quelquefois  la  disparition  spontanée 
du  kyste,  et  cette  disparition  a  coïncidé  avec  l'excrétion  d'une  abondante 
quantité  d'urine  ou  avec  des  selles  copieuses. 

BiasncMitic.  —  Les  kystes  de  l'ovaire  peuvent  être  confondus  : 

i*"  Avec  une  hydropisie  ascite.  —  Dans  l'ascitc,  on  trouve  par  la  per- 
cussion uu  son  tympanique  dans  un  espace  compris  entre  une  ligne  con- 
tournant l'ombilic  et  l'épigastre,  c'est-à-dire  à  la  partie  la  plus  élevée  de 
l'abdomen  ;  dans  les  kystes  ovariques,  le  son  tympanique  se  trouve  dans 
le  côté  du  ventre  opposé  à  celui  de  l'ovaire  malade,  le  sujet  étant  placé 
dans  le  décubitus  horizontal.  Dans  l'ascite,  la  matité  est  d'autant  plus 
grande  qu'on  se  rapproche  davantage  des  parties  déclives  de  l'abdomen  ; 
dans  les  kystes  ovariques,  la  matité  est  à  peu  près  égale  dans  toute 
l'étendue  du  kyste.  Dans  l'ascite,  le  son  clair  et  le  son  mat  perçus  par  la 
percussion  de  l'abdomen,  changent  de  rapports  quand  on  fait  changer  la 
malade  de  position,  c'est-à-dire  quand  on  la  fait  coucher  sur  l'un  ou  l'autre 
côté  de  l'abdomen  ;  rien  de  semblable  dans  les  kystes  ovariques,  les  rapports 
de  la  sonorité  et  de  la  matité  restent  invariables.  Dans  l'ascite,  le  ventre  est 
plus  ou  moins  aplati  ;  dans  les  kystes  ovariques,  il  est  généralement  globu- 
leux. Dans  l'ascite,  la  fluctuation  est  plus  facilement  perçue  cpie  dans  les 
kystes.  Dans  l'ascite,  on  observe  très  promptement  une  altération  de  la  santé  ; 
dans  les  kystes  de  l'ovaire,  cette  altération  est  rare,  ou  du  moins  ne  survient 
que  fort  tard. 

2**  Avec  une  hydropisie  enkystée  de  V abdomen. — Dans  cette  affection,  la 
tumeur  se  développe  primitivement  dans  un  point  élevé  de  l'abdomen  ;  elle 
conserve  une  fixilé  invariable  dans  les  diverses  altitudes  prises  par  la  ma- 
lade ;  elle  se  développe  de  haut  en  bas  et  non  pas  de  bas  en  haut.  Le  dia- 
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gnofttic  présente  parfois  de  grandes  difficultés,  et  M.  Crmeilhier  (1)  rapporte 
âToir  pris  pour  un  kyste  de  Tovaire  des  kystes  acéphaiocystes  multiples  dé- 
veloppés dans  le  grand  épipioon. 

^*  Avec  la  grossesse.'-' L^mppre&sion  de  la  menstruation,  les  troubles 
gastriques,  les  douleurs  et  le  gonflement  des  seins,  qu'on  observe  parfois  au 
début  d'un  kyste  ovarique,  peuvent  faire  croire  à  une  grossesse  commen- 
çante. Le  toucher  vaginal  permettra,  dans  quelques  cas,  de  constater  une 
modification  dans  Tétat  du  col  de  Tutérus  et  un  développement  du  segment 
inférieur  de  Torgane.  Avant  la  période  de  six  mois,  le  diagnostic  présente 
Muvent  des  difficultés,  et  Terreur  est  facile  dans  l'un  ou  l'antre  sens.  Mais  i 
partir  du  sixième  mois,  les  mouvements  actifs  du  fœtus,  les  mouvements 
passife  ou  communiqués  (ballottement  du  fœtus),  les  doubles  battements  du 
coBur  du  produit  de  la  conception,  dissiperont  toute  espèce  de  doute. 

£n  cas  de  grossesse  extra-utérine,  le  diagnostic  différentiel  est  facile  si 
le  fœtus  est  vivant  (mouvements  actifs,  doubles  battements  du  cœur).  Mais 
si  le  fœtus  est  mort,  il  présente  de  grandes  difficultés  ;  on  aura  égard  aux 
antécédents  (mouvements  actifs  perçus  à  une  certaine  période  de  la  tumeur), 
I  l'état  stationnaire,  à  la  dureté  et  aux  inégalités  de  la  tumeur. 

k*  Avec  des  tumeurs  fibreuses  de  l'excavation  pelvienne,  —  Ces  tumeurs 
sont  plus  dures,  elles  ne  présentent  pas  de  fluctuation,  elles  ont  une  marche 
très  lente. 

Il  ne  suffit  pas  de  reconnaître  l'existence  d'un  kyste  ovarique,  il  importe 
pour  le  traitement  d'en  déterminer  l'espèce.  Les  kystes  uniloculaires  pré- 
sentent une  surface  unie,  égale,  une  fluctuation  et  une  ondulation  générale- 
ment faciles  à  apprécier.  Les  kystes  multiloculaires  ont  une  surface  inégale; 
ils  offrent  des  bosselures  et  des  dépressions  ;  la  fluctuation  y  est  très  obscure 
Enfin  dans  les  kystes  hydatifères  on  perçoit  quelquefois  une  vibration  spé- 
ciale désignée  sous  le  nom  de  frémissement  hydalique.  Les  kystes  qui  ren- 
ferment un  liquide  séreux  donneront  une  fluctuation  beaucoup  plus  franche 
que  les  kystes  qui  contiennent  un  liquide  épais  ou  visqueux. 

Pronostic  et  traitement. —  Les  kystes  ovariques  sont  toujours  uue  af- 
fection grave;  si  dans  quelques  cas,  en  effet,  ils  n'exercent  pas  d'influence 
Iftcheuse  sur  la  santé,  il  en  est  beaucoup  d'autres  où  ils  compromettent 
Texistence  de  la  femme,  soit  par  leur  développement  rapide,  soit  par  les  ac- 
cidents auxquels  ils  donnent  lieu. 

Le  traitement  eal  palliatif  on  curât  if, 

1°  Traitement  palliatif. — Lorsque  le  kyste  a  pris  un  ceruin  développe- 
ment et  qu'il  exerce  une  pression  pénible  sur  la  paroi  aMominale,  ou  sou 
tient  Tabdomen  au  moyen  d'un  bandage  convenable.  Si  le  kyste  s'enflamme, 
on  combat  cet  accident  par  des  antipblogistiques  locaux  ;  si  un  abcès  se  dé- 
Ci)  Traité  d'anaUmie  pathologique  gt^néralet  t.  III, 
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?ek>ppe  dans  la  poche,  on  en  pratique  i*ouverture  par  la  paroi  abdominale, 
après  avoir  fait  nattre  des  adhérences  entre  les  parois  du  kyste  et  la  paroi 
abdominale,  an  moyen  de  la  potasse  canstique.  La  dysurie  qui  se  montre 
dans  le  cours  de  cette  affection  disparait  souvent  par  le  simple  décubitns  ho- 
riiontal;  si  ce  moyen  échoue,  on  aura  recours  au  cathétérisme. 

Lorsque  le  kyste  a  pris  un  volume  assez  considérable  pour  produire  des 
accidents  de  suffocation,  il  faut  recourir  à  la  ponction. 

Cette  opération  se  pratique  à  Taide  d*un  gros  trocart  que  Ton  fait  péné- 
trer par  la  région  antéro-latérale  de  Fabdomen,  au  niveau  du  point  le  plus 
saillant  de  la  tumeur.  Après  la  ponction,  le  liquide  se  reproduit  avec  une 
phis  ou  moins  grande  rapidité,  et  au  bout  d*un  certain  temps,  on  est  con- 
traint de  renouveler  cette  opération. 

Il  est  des  malades  qui  ont  ainsi  subi  un  nombre  considérable  de  ponc- 
tions. L'opération  elle-même,  simple  dans  la  plupart  des  cas,  est  quelquefois 
suivie  d'accidents  :  Thémorrhagie  est  rare;  l'inflammation  consécutive  des 
parois  du  kyste  est  un  accident  très  sérieux  auquel  beaucoup  de  malades 
succombent  ;  il  en  est  de  même  de  la  péritonite. 

2*  Traitement  curatif,—  On  a  essayé  de  guérir  radicalement  les  kystes 
ovariques  sans  opération  sanglante  ;  on  a  préconisé  les  purgatifs,  les  sudori- 
fiques,  les  fondants  de  toute  sorte  :  ainsi,  par  exemple,  des  onctions  sur  la 
tumeur  pendant  plusieurs  mois  avec  une  pommade  à  l'iodure  de  potassium  ; 
la  compression  exercée  méthodiquement  sur  la  tumeur. 

Les  moyens  chirurgicaux  comprennent  : 

a,  La  ponction  suivie  d'une  injection  irritante  dans  l'intérieur  du 
kyste.  On  a  particulièrement  employé  les  injections  avec  la  teinture  dUode. 

Cette  méthode  de  traitement  a  été  diversement  jugée  par  les  chirurgiens 
de  notre  époque.  Il  résulte  d'une  statistique  présentée  à  l'Académie  de  mé- 
decine par  M.  Velpeau  (1)  que  sur  cent  trente  opérations  de  ce  genre  pra- 
tiquées par  les  chirurgiens  français,  il  y  a  eu  trente  morts  et  soixante-quatre 
guérisons;  encore  faut-il,  sur  les  trente  cas  malheureux,  en  déduire  vingt 
qui  comprennent  des  cas  de  ponction  suivie  du  séjour  permanent  d'une  ca- 
nule ou  d'une  sonde  dans  la  plaie,  ce  qui  donne  comme  résultats  dix  morts 
et  soixante-quatre  guérisons.  C'est  assurément  de  toutes  les  méthodes  de 
cure  radicale  la  moins  dangereuse,  et  conséquemment  c'est  à  elle  qu'il  faut 
donner  la  préférence. 

b,  La  ponction  pratiquée  par  le  vagin,  au  niveau  du  cul-de-sac  posté- 
rieur de  ce  canal,  en  maintenant  l'ouverture  béante  pendant  quelques  jours, 
an  moyen  d'une  canule  de  gomme  élastique  introduite  dans  la  poche.  Ce 
procédé  n'est  applicable  qu'aux  cas  où  le  kyste  proémine  dans  le  vagin. 

(!)  Voyez  Bulletin  de  V Académie  de  médecine^  t.  XXI,  p.  583,  et  l.  XXII,  p.  20  et 
•uiv.  On  y  trouvera,  d'une  façon  complète,  les  discussions  qui  ont  eu  lieu  k  TAca- 
dëmie  de  médecine,  en  novembre  et  décembre,  et  auxquelles  prirent  part  MM.  Barth, 
llalgaigoe»  Moreau,  Hugoier,  Cateaui,  Velpeaa,  Trousieao,  Jobert,  J.  Gaérin,  etc. 
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c.  V incision  du  kyste,  Lcdian  se  couleutait  de  pratiquer  une  incisîoii 
longitudinale  à  la  partie  déclive  de  la  tumeur,  de  manière  à  diviser  le  kyste; 
il  introduisait  ensuite  dans  son  intérieur  une  bande  de  toile  effilée  afin  de  dé- 
terminer une  inflammation  et  une  suppuration  du  kyste.  Cette  opération  est 
grave,  surtout  en  raison  de  la  péritonite  qui  est  la  conséquence  de  Técoule- 
roent  du  liquide  du  kyste  dans  le  péritoine.  Pour  prévenir  cet  accident, 
Récamier  faisait  naître  au  préalable  des  adhérences  entre  la  paroi  du  kyste  et 
la  paroi  abdominale,  par  des  applications  de  potasse  caustique  sur  un  des 
points  de  Tabdomen.  Graves  a  conseillé  dans  le  môme  but  d*inciser  toutes 
les  couches  musculaires  et  aponévrotiques  de  la  paroi  abdominale,  en  res- 
pectant le  péritoine,  espérant  que  la  séreuse  exposée  à  Tair  s*enflammerait, 
et  que  cette  inflammation  circonscrite  dans  des  limites  déterminées  amène- 
rait une  adhésion  entre  le  feuillet  pariétal  du  péritoine  et  le  feuillet  viscéral 
du  kyste.  Bégin  a  modifié  ce  procédé,  en  incisant  le  péritoine  lui-même 
dans  le  premier  temps  de  l'opération,  afln  de  mieux  assurer  la  productMQ 
des  adhérences  inflanmiatoires  ;  mais  ce  dernier  procédé  nous  semble  com- 
porter de  graves  inconvénients  au  point  de  vue  de  la  péritonite.  Quoi  qu'il 
en  soit,  une  fois  des  adhérences  solides  formées  entre  le  kyste  et  la  paroi 
abdominale,  on  peut  pénétrer  dans  le  kyste,  par  ponction  ou  par  incision, 
y  injecter  des  liquides  irritants,  sans  avoir  à  redouter  un  épanchementpéri- 
tonéal.] 

d.  Extirpation.  —  Cette  opération  hardie ,  proposée  d'abord  par 
Schlenker,  liVillius  et  Payer,  discutée  par  Delaportc  et  vantée  par  Morand, 
était  tombée  dans  Toubli,  lorsque  M.  Lizars  essaya  de  la  remettre  en  honneur. 
Des  succès  sont  venus  encourager  ces  tentatives,  que  d'autres  chirurgiens 
ont  imitées. 

Il  y  a  deux  manières  de  pratiquer  cette  opération ,  désignée  par  les  Anglais 
sous  le  nom  de  petite  et  de  grande  incision.  L'une  n'a  que  de  3  à  5  centi- 
mètres; par  cette  ouverture  on  saisit  le  kysic,  que  l'on  attire  un  peu  au  de- 
hors après  l'avoir  vidé  par  une  ponction;  la  grande  incision  est  assez  consi- 
dérable pour  permettre  l'extirpation  complète  de  la  tumeur.  Dans  les  deux 
cas  on  découvre  le  pédicule,  on  le  lie  et  l'on  excise  au-dessous  de  la  ligature. 
AlacdoweU,  Lizars,  Alban  Smith,  préfèrent  la  grande  incision  ;  la  petite  est 
adoptée  par  Jeflérson,  King,  "West,  Philips,  etc.  Quant  au  manuel  opéra- 
toire, voici  celui  qui  est  le  plus  usité. 

La  femme  est  couchée  sur  le  dos,  les  membres  inférieurs  modérément  éten- 
dus et  maintenus  par  des  aides,  et  placée  de  telle  sorte  que  la  partie  la  plus 
saillante  du  kyste  se  présente  à  l'opérateur.  Une  incision  de  \li  à  20  centi- 
mètres (il  s'agit  de  la  grande  incision)  est  faite  verticalement  aux  parois  ab- 
dominales. Le  péritoine  ouvert,  on  guide  le  bistouri  avec  le  doigt  indicateur. 
Si  la  tumeur  est  libre  et  son  pédicule  étroit,  on  pose  une  ligature  solide  sur 
ce  pédicule,  puis  on  excise  ce  pédicule  en  deçà  du  fil  S'il  n'y  a  que  des  ad- 
hérences légères,  on  les  détruit  par  une  dissection  attentive  et  prudente,  puis 
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on  lie  et  Ton  excise.  La  lamciir  est-elic  fongueuse,  à  large  base  et  très  vas- 
culaire,  il  oe  faut  pas  y  toucher ,  et  Ton  doit  se  hâter  de  fermer  la  plaie. 
Lorsque  le  kyste  est  trop  intiinenrient  adhérent  à  la  paroi  abdominale,  ou 
l'ouvre  largement  et  Ton  tâche  de  Tentraîner  graduellement  au  dehors  (1). 

Lorsque  la  poche  est  trop  intimement  imie  aux  viscères,  voici  un  pi*océdé 
qui  nous  parait  mériter  Tattention  des  chirurgiens  :  Passer  avec  une  aiguille 
courbe  dans  la  partie  du  kyste  qui  s'engage  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  tirer 
doucement  sur  ces  fils,  et  en  même  temps  faire  une  ponction  avec  un  trocart. 
A  mesure  que  le  liquide  s'écoule,  son  enveloppe,  obéissant  h  la  traction  des 
fils,  sort  de  plus  en  plus  par  l'ouverture  de  la  paroi  abdoniinale.  Une  fois 
révacuation  du  liquide  complète,  on  retranclie  du  kyste  tout  ce  qu'on  a  pu 
mettre  dehors.  Mais,  avant  cette  excision,  on  a  soin  de  passer  quelques  anses 
de  fil  dans  la  paroi  du  kyste,  entre  la  peau  et  le  point  de  la  poche  où  portera 
rinstrument  Ces  anses ,  convenablement  fixées ,  retiendront  dans  le  trajet 
de  la  plaie  le  reste  froncé  de  la  poche,  qui  versera  ainsi,  par  une  espèce  de 
goulot  artificiel  et  sans  danger  d'épanchement,  le  liquide  qu'elle  doit  encore 
sécréter,  et  sans  cpie  l'air  puisse  s'introduire  dans  la  cavité  péritonéale.  Une 
inflammation  agglutinative,  en  soudant  les  prolongements  kystiques  aux  bords 
de  la  plaie  pariétale,  rendra  les  fils  inutiles  et  en  permettra  l'extraction.  Ce 
procédé,  qui  a  été  imaginé  par  M.  Morel-Lavallée ,  nous  paraît  applicable 
aux  cas  où  l'adhérence  viscérale  n'est  pas  compliquée  d'adhérence  pariétale. 

Quant  aux  résultats  de  l'extirpation  de  l'ovaire,  on  a  compté  vingt-huit 
guérisons  sur  soixante-cinq  cas  (2)  ;  mais  outre  que  tous  ces  faits  ne  sont 
ni  complets  ni  authentiques,  d'autres  plus  récents  et  moins  favorables  sont 
venus  modifier  cette  statistique.  D'où  nous  concluons  que  l'hydi^pisie  de 
l'ovaire  n'est  point  une  maladie  assez  grave  pour  faire  courir  à  la  malade  les 
diances  d'une  opération  qui  lest  beaucoup  trop. 

Des  adhérences  ou  d'autres  difficultés  imprévues  ont  plus  d'une  fois  forcé 
de  laisser  l'opération  inachevée.  La  mort  arrive  le  plus  souvent  par  périto- 
nite, quelquefois  par  hémorrhagie  ou  par  gangrène  de  l'intestin.  En  dernière 
analyse,  par  les  procédés  jusqu'ici  employés,  elle  n'a  pas  donné  de  résultats 
réellement  encourageants. 


SECTION  QUARANTE  ET   UNIEME. 

MALADIES   DU    RACHIS. 

Ces  maladies  sont  nombreuses  et  très  im|)ortantes,  car  il  n'est  peut-être 
pas  un  mouvement  qui  n'ait  sa  source  ou  son  point  d'appui  au  rachis,  con- 

(!)  Velpeau,  Dictionnaire  de  médecine,  nouvelle  édition,  t.  XXII,  p.  595. 
(2)  Cbéreaa,  Journal  des  connaissances  médico-chirurgicaleSf  juin  1844. 
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sidéré  dans  son  contenant  et  son  contenu.  En  parlant  des  maladies  des  os  en 
général,  nous  avons  étudié  en  même  temps  les  lésions  physiques  et  les  lésioku 
iFitales  les  plus  importantes  du  rachis,  puisqu'il  a  été  question  des  fractures, 
des  luxations  des  vertèbres  et  de  la  myélite.  Ici  je  vais  traiter  des  anomalies 
et  difformités  du  rachis  qui  ne  pouvaient  être  exposées  ailleurs,  et  après  quel- 
ques pages  sur  les  lésions  organiques,  je  parlerai  de  l'orthopédie  et  des  opé- 
rations motivées  par  les  maladies  du  rachis. 


Le  rachiSf  ou  coUmne  vertébrtUe,  eit  une  longae  tige  osseuse  canaliculée,  occupant 
la  partie  postérieure  du  tronc,  depuis  la  tête  jusqu'au  bassin.  Elle  commence  immédia- 
temeut  au-dessous  du  trou  occipital  et  se  termine  au  sacrum.  Je  vais  d'abord  Jeter 
on  coup  d*Œil  :  1**  sur  les  pièces  qui  composent  le  racbls  ;  2°  j'étudierai  après  la  co« 
lonoe  dans  son  ensemble  ;  S°  le  canal  qui  la  creuse  ;  4*  je  dirai  ensuite  quelques 
mots  sur  les  enveloppes  de  la  moelle  ;  5<^  Je  terminerai  par  Tindication  des  monve- 
ments  du  rachis. 

i*  Vertèbres,  —  Le  rachis  est  formé  de  24  pièces  osseuses,  les  vertèbres,  qui  sont 
superposées  ,  nnies  très  solidement  entre  elles,  offrant  chacune,  à  sa  partie  anté- 
rieure, un  corps  épais  en  forme  de  disque,  k  u  partie  postérieure  un  large  canal  autour 
duquel  sont  des  prolongements  ^popbysaires.  Un  de  ces  prolongements  occupe  la  ligne 
médiane,  et  porte  le  nom  d*apophyse  épineuse.  Sur  les  parties  latérales,  on  en  trouve 
deux  autres,  dirigées  transversalement,  qu'on  appelle  apophyses  transverses.  La  base 
de  chaque  apophyse  transverse  supi^rte  deux  apophyses  arliculaires,  l'une  supé- 
rieure, Tautre  inférieure,  engreuées  avec  celles  des  vertèbres  voisines.  Entre  les  apo« 
physes  transverses  et  l'apophyse  épineuse,  le  canal  est  complété  par  deux  lames  os- 
seuses. Enfin  la  masse  apophysaire  est  unie  de  chaque  cdté  au  corps  vertébral  par 
deux  portions  rétrécies  en  forme  de  pédicule.  Les  bords  supérieur  et  inférieur  de  ce 
pédicule,  échancrës,  forment  avec  ceux  des  parties  voisines  des  trous  par  où  sortent 
les  nerfs  rachidiens;  on  les  appelle  trous  de  conjugaison.  Les  ligaments  qni  unissent 
les  vertèbres  entre  elles  sont  très  serrés  et  très  résistants.  Entre  les  corps  vertébraux 
sont  interposés  des  disques  fibreux  d'une  nature  particulière.  Ces  disques  sont  for- 
més de  fibres  entrecroisées,  solidement  implantées  sur  les  surfaces  osseuses  qu'elles 
unissent  et  dont  le  centre  est  occupé  par  une  substance  molle,  imbibée  de  liquide; 
ils  sont  compressibles,  et  permettent  de  légers  mouvements  d'inclinaison  des  corps 
vertébraui  les  uns  sur  les  autres.  Les  lames  sont  unies  entre  elles  par  du  tissu  jaune 
élastique.  Les  apophyses  articulaires  sont  entourées  de  petites  capsules  fibreuses  in- 
complètes. Les  apophyses  épineuses  sont  maintenues  en  rapport  par  des  ligaments 
inlerépineux ,  que  des  muscles  remplacent  k  la  région  cervicale,  et  par  un  cordon 
fibreux  qui  longe  la  crête  épineuse  en  se  fixant  au  sommet  de  chaque  apophyse.  A 
la  région  cervicale,  ce  cordon  s*étend  de  la  protubérance  occipitale  à  Tapophyse  épi- 
neuse de  la  septième  vertèbre,  sans  contracter  d'adhérences  avec  les  vertèbres  inter- 
médiaires. Une  large  bande  fibreuse  se  voit  à  la  partie  antérieure  du  rachis,  dans 
toute  sa  hauteur  ;  un  grand  ligament  semblable  règne  à  la  partie  postérieure  des 
corps  vertébraux,  dans  l'intérieur  du  canal. 

Les  vertèbres  sont  groupées  en  trois  régions  distinctes  :  cervicale»  dorsale  et  lom- 
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baire.  Nous  auront  oceation  de  signaler  ce  qu^elles  ont  de  particulier  dans  chacune 
de  ces  régions,  en  éiudiani  la  colonne  vertébrale  d'une  manière  générale, 

2®  Colonne  vertébrale  en  général.  —  Considérée  dans  son  ensemble»  la  colonne  vtr- 
tébrale  représente  une  pyramide  flexible  à  base  inférieure»  et  offrant  on  léger  nmfle* 
raeot  au  niveau  des  dernières  vertèbres  cervicales  et  des  premières  dorsales.  EU« 
présente  trois  courbures  antéro-postérieures  :  Tune  à  convexité  antérieure,  appartt^ 
nant  à  la  région  cervicale;  la  seconde,  à  convexité  postérieure,  correspond  à  U 
région  dorsale  ;  la  troisième,  à  convexité  antérieure,  est  k  la  région  lombaire.  On  rt • 
marque,  en  outre,  une  légère  courbure  latérale  concave,  à  gaucbe,  à  la  région  dor- 
sale et  correspondant  à  la  crosse  de  Taorte.  Les  vertèbres,  par  leur  corps,  forment 
une  colonne  de  sustentation  ;  par  leur  canal,  une  cavité  protectrice  k  la  moelle  épi^ 
nière  ;  par  leurs  apophyses,  des  leviers  destinés  aux  mouvements  du  tronc.  La  séri^ 
des  eorps  vertébraux  fait  saillie  en  avant  dans  les  cavités  thoracique  et  abdominaia» 
6t  est  ainsi  en  rapport  avec  les  divers  appareils  de  la  vie  organique.  Au  cou,  \m 
corps  vertébraux,  moins  saillants,  forment  avec  les  apophyses  transverses  une  surface 
à  peu  près  plane.^ui  supporte  tous  les  organes  importants  de  cette  région.  La  paroi 
postérieure  du  ptaVynx  est  le  seul  point  où  la  face  antérieure  de  la  colonne  vertébrale 
aoit  accessible  k  la  vue  et  au  toucher.  En  arrière,  sur  la  ligne  médiane,  lee  apo- 
^ysee  épineuses  forment  une  crête  saillante  sous  les  téguments,  que  l'on  peut  ^tm 
pkirer  dans  toute  la  hauteur  du  rachis.  De  chaque  côté,  entre  la  crête  épineuse  et  U 
série  des  apophyses  transverscs,  existent  deux  gouttières  larges  et  profondes,  combléea 
per  des  muscles.  Le  fond  de  ces  gouttières  est  formé  par  les  lames  vertébrales  et  lei 
lifaments  jaunes.  Dans  la  région  dorsale,  ces  lames  sont  si  étroitement  superposée!» 
qtt'il  n'existe  pas  de  vide  entre  elles.  A  la  région  cervicale,  au  contraire,  Timbricatino 
«i4  bien  moins  exacte,  et  dans  les  mouvements  de  flexion,  les  lames  peuvent  s'écarter 
assez  pour  qu'un  instrument  tranchant  ou  piquant  pénètre  facilement  entre  elles. 
Sur  les  parties  latérales,  on  trouve  des  apophyses  transverses  simples  aux  régions 
dorsale  et  lombaire,  bifurquées  et  perforées  à  leur  base  à  la  région  cervicale.  Les 
apophyses  transverses  des  vertèbres  dorsales  s'articulent  avec  les  côtes  et  leur  formeni 
un  point  d'appui.  Celles  des  régions  lombaire  et  cervicale  sont  situées  sur  un  plan 
plus  antérieur.  C'est  k  cette  circonstance  qu'est  due  la  saillie  de  l'apophyse  trans« 
verse  de  la  cinquième  cervicale,  saillie  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  tubercule 
carotidien^  et  qu'on  a  conseillé  de  prendre  pour  point  de  ralliement  dans  la  liga* 
tore  de  la  earotide.  Entre  les  apophyses  transverses  se  voient  les  trous  de  coqjugaison 
donnant  passage  aux  nerfs  spinaux.  Le  canal  qui  existe  k  la  base  de  ces  apopbysci 
dans  la  région  cervicale  livre  passage  à  l'artère  vertébrale. 

3^  Canal  racMdien, —  Le  canal  rachidien,  destiné  à  contenir  la  moelle  épinière 
et  ses  enveloppes,  communique,  d'une  part,  avec  la  cavité  crânienne  par  le  trou  oc» 
cipital,  de  l'autre  avec  le  canal  sacré.  Sa  forme  est  triangnlaire.  Plus  large  au  cou 
que  partout  ailleurs,  il  se  rétrécit  à  la  région  dorsale,  pour  s'élargir  de  nouveau  à  la 
région  lombaire.  Ces  différences  de  capacité,  en  rapport  avec  le  degré  de  mobilité  des 
diverses  parties  du  raehis,  sont  destinées  à  préserver  la  moelle  de  toute  compression. 
Nulle  part,  du  reste ,  cet  organe  ne  remplit  complètement  la  canal  rachidien  :  nn 
liquide  communiquant  avec  la  cavité  crânienne,  et  appelé  liquide  céphalo*rachkUen, 
eomble  les  vides  et  forme  une  couche  protectrice  entre  la  moelle  et  le  canal  ossem. 
La  moelle  épinière  sej  termine  ordinairement  à  Torigioe  de  la  région  lombaire  ;  m 
delà  de  ce  point,  le  canal  rachidien  est  occupé  par  un  faisceau  nerveux  eoMîdértble 
auquel  on  donne  le  nom  de  queue-de-cheval. 


&88  MALADILS  DU    RACIIJS. 

4°  Enveloppes  de  la  moelle,  —  La  moelle  épinière  a  trois  envelo|»pes  qui  se  conli- 
nneot  avec  celles  du  cerveau.  La  dure-mère,  très  adhérente  au  canal  rachidien  en 
avant,  ne  lui  est  unie  en  arrière  que  par  un  tissu  cellulaire  filamenteux  rougeàtre. 
Le  feuillet  pariétal  de  Tarachnoïde  tapisse  la  face  interne  de  la  dure-mère,  et  se 
réfléchit  autour  des  racines  des  nerfs  rachidiens  pour  aller  constituer  le  feuillet  vis- 
céral. Celui-ci  est  séparé  de  la  pie-mère  par  un  tissu  lâche  et  filamenteux  que  baigne 
le  liquide  céphalo-rachidien.  C'cstavec  cet  espace  sous*arachnoYdien,  et  non  pas  avec  la 
cavité  arachnoYdienne,  que  les  ventricules  du  cerveau  communiquent.  Uarachnoide 
accompagne  les  nerfs  de  la  qneuc-de-rheval  jusqu'à  rextrémité  du  canal  sacré.  La 
ple-mèrc  rachidiennc  revêt  les  caractères  d'une  membrane  ûbro-vasculaire ;  sur  les 
côtés,  elle  envoie  deux  lamelles  fibreuses  qui  se  fixent  aux  vertèbres  entre  les  trous 
de  conjugaison  ;  ces  prolongements  ont  reçu  le  nom  de  ligaments  dentelés^  k  cause  de 
leur  forme.  Un  autre  prolongement  de  la  pie-mère  accompagne  la  queue-de-cfaeval. 
La  moelle  épinière  fournit  29  h  31  paires  de  nerfs  qui  naissent  de  ses  parties  latérales 
par  deux  racines,  Tune  antérieure,  exclusivement  motrice  ;  Tautre  postérieure ,  sen- 
fitive.  Ces  deux  racines  s*unissent  à  leur  sortie  du  trou  de  conjug^on.  Il  y  a  8  paires 
cervicales,  12  paires  dorsales,  5  lombaires,  et  de4  à  6  paires  sames. 

5®  Mouvements  du  rachis.  —  La  colonne  vertébrale  jouit  de  quatre  sortes  de  moo- 
Yements:  la  flexion  en  avant,  la  flexion  en  arrière,  la  flexion  latérale,  et  U  rotatioa 
ou  torsion  sur  son  axe.  Les  mouvements  de  flexion  antéro>postérieure,  très  étendus 
BU  cou  entre  la  troisième  et  la  septième  vertèbre  cervicale,  h  peu  près  nuls  entre  les 
vertèbres  dorsales  qui  supportent  les  vraies  côtes,  reparaissent  dans  les  demièrei 
dorsales,  et  surtout  à  la  région  lombaire.  Il  en  est  à  peu  près  de  même  de  la  fleiioa 
latérale.  Quant  au  mouvement  de  rotation,  il  est  encore  le  plus  étendu  dans  la  ré- 
gion cervicale  ;  il  est  presque  nul  dans  les  deux  tiers  supérieurs  de  la  région  dorsale 
et  aux  lombes. 

Les  deux  premières  vertèbres,  destinées  à  Tarticulation  de  la  tète  avec  le  rachis, 
présentent  des  modifications  importantes.  La  flexion  et  Texlension  de  la  tète  se  font 
entre  les  condyles  de  Poccipiial  et  deux  surfaces  articulaires  concaves  situées  à  la 
partie  supérieure  de  Tatlas  .Le  mouvement  de  rotation  s'exécute  entre  Taxis  et  Tallas, 
au  moyen  de  deux  surfaces  planes  superposées,  et  d'un  prolongement  osseux  du  corps 
de  Taxis  roulant  dans  un  anneau  ostéo-fibreux  appartenant  à  Tatlas,  et  situé  k  Tin- 
térieur  du  canal  rachidien. 

Les  artères  du  rachis  sont  fournies  successivement  de  haut  en  bas  par  les  verté- 
brales, les  cervicales  profondes,  les  intercostales  et  les  lombaires.  Les  veines  forment, 
à  Textérieur  et  à  Tintéricur  du  canal  rachidien,  des  plexus  fort  nombreux  qui  abou- 
tissent définitivement  aux  veines  vertébrales  ,  cervicales  ascendantes,  axygos,  lom- 
baires et  sacrées. 

CHAPITRE  PREMIER. 

ANOMALIES    ET   DIFFORMITÉS   DU    RAClllS. 

Ce  chapitre  serait  iminciise,  si  je  voulais  iii*occuper  de  toutes  les  anomalies 
du  rachis.  .Mais  celles  qui  intéressent  spécialement  le  chirurgien  peuvent  se 
résumer  en  deux  articles,  dont  l'un  contiendra  les  dioisiœis  (spina-bifida), 
et  Tautre  les  déviations  ou  courbures. 
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ARTICLE  I". 
DUMoBS  du  raehis.  —  SpIna-blAda. 

L'absence,  la  déviation  ou  récartement  d'une  ou  de  plusieurs  pièces  des 
Tertèbres,  et  surtout  des  lames,  laisse  proéminer  les  membranes  ou  la  moelle 
épioière,  lesquelles,  contenant  une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  liquide, 
forment  une  ou  plusieurs  tumeurs  sur  le  trajet  du  rachis.  Cette  maladie  est 
toujours  congénitale.  «  Mais  on  conçoit  qu*une  tumeur  communiquant  éga- 
»  lement  avec  la  cavité  des  méninges  rachidiennes  pourrait  apparaître  exté- 
»  rieurement,  par  suite  de  Técartement  d'une  ou  de  plusieurs  lames  verté- 
»  braies  ou  de  leurs  ligaments.  Le  cas  qui  se  rapproche  le  plu3  de  l'hydro- 
»  rachis  congénitale,  et  où  l'on  voit  se  développer  une  tumeur  extérieure  à 
»  h  suite  d'une  hydrocéphalie  accidentelle,  a  été  rapporté  par  Genga  (1).  Je 
»  n'en  connais  aucun  autre  analogue  (2).  » 

CawMs. — Elles  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  celles  de  l'hydrocéphalie. 
Id  surtout  on  a  insisté  sur  les  agents  mécaniques  :  ainsi,  les  pressions  sur 
l'abdomen  de  la  mère,  une  gêne  dans  la  circulation  fœtale,  etc.  Selon 
AL  Gruveiihier  (3),  la  cause  occasionnelle  du  spina-bifida  serait  une  adhé- 
reoce  accidentelle  et  contre  nature  de  la  moelle  épinlère  et  de  ses  membranes 
atec  les  téguments  ;  cette  adhérence,  antérieure  à  la  cartilaginification  des 
lames  vertébrales,  maintiendrait  la  moelle  hors  de  son  canal  osseux,  et  s'op- 
poserait  ainsi  à  la  formation  de  ces  lames  dans  la  région  correspondante  à  la 
tumeur.  Ollivier  prétend  que  cette  explication  n'est  applicable  qu'au  cas  où 
fl  existe  des  adhérences  de  la  moelle  et  des  ner£s  rachidiens  avec  les  parois 
de  la  tumeur  spinale  :  or  il  n*y  a  pas  toujours  de  pareilles  adhérences,  et 
d'ailleurs  elles  ne  rendent  pas  raison  de  Tinversion  des  lames  vertébrales 
qoe  l'on  trouve  si  souvent  déjetées  en  dehors,  et  offrant  dans  leur  disposi- 
tion anormale  une  régularité,  une  symétrie  notable  des  deux  côtés.  En  gé- 
néral, on  n'observe  ces  adhérences  que  quand  la  tumeur  occupe  les  régions 
lombaire  ou  sacrée;  quand  elle  a  son  siège  au' cou  ou  au  dos,  la  moelle 
épinière  et  les  nerfs  n*adhèrent  pas  aux  parois  de  la  tumeur,  qui  n'en  pré- 
sente pas  moins,  ainsi  que  le  spina-bifida,  les  mêmes  caractères  que  dans 
les  deux  autres  régions. 

Quoi  qu*ii  en  soit,  il  y  a  toujours  imperfection  du  canal  rachidien  ;  c'est 
le  caractère  constant  et  inséparable  de  la  maladie  que  je  décris  :  aussi  la 
dénomination  de  spina-bifida  est  celle  qui  lui  convient  le  mieux. 

(1)  Morgagni,  De  sedibus  et  causis  morborum,  epiitl.  xii,  sect.  9. 

(2)  Ollivier  (d'Angers),  Dictionnaire  de  médecine  en  30  TolumcS:  nouvcUe  édition, 
t.  XVI. 

(3)  Ànatomie  pathologique  du  corps  humain,  IC'',  19*  et  39*  livraisons,  avec 
ptamehes. 
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Le  spina-bifida  est  assez  fréquent,  puisque  Chaussier  a  trouvé  que  sur 
132  enfants  nés  pendant  une  période  de  cinq  années,  avec  différents  vices 
de  conformation,  22  en  étaient  affectés.  C'est,  après  le  pied  bot,  le  vice  de 
conformation  qui  a  été  le  plus  fréquent  chacpie  année. 

siège. — C'est  le  plus  souvent  à  la  région  lombaire  du  rachis  qu'on  trouve 
la  tumeur  ;  elle  occupe  plus  rarement  la  région  dorsale,  plus  fréquemment 
ces  deux  régions  en  môme  temps  ;  le  plus  rare,  c'est  de  trouver  la  tumeur 
à  la  région  cervicale.  Plusieurs  auteurs  disent  qu'elle  est  également  rare  dans 


Fig.  706. 


Fig.  707. 


la  région  sacrée.  Oui,  pour  le  cas  où  le  spina-bifida  ne  comprend  que  les 
dernières  pièces  du  sacrum,  car  le  sacrum  entièrement  bifide  est  plus  fré- 
quent ;  il  y  a  alors  une  tumeur  qui  occupe  toute  la  région  qui  correspond 
à  cet  os.  La  figure  706,  empruntée  à  M.  Cruveilhier,  représente  une  divi- 
sion des  vertèbres  du  cou.  La  figure  707,  empruntée  à  Sandifort,  représente 
un  spina-bifida  lombaire  :  on  voit  ici  les  membranes  rachidiennes  divisées  et 
la  moelle  au  fond. 

Nombre.  —  Au  lieu  d'une,  on  peut  trouver  plusieurs  tumeurs;  quelque- 
fois même  elles  se  confondent,  et  l'on  n'en  voit  qu'une  qui  correspond  à  toute 
la  gouttière  vertébrale.  Avec  ces  tumeurs  il  peut  y  avoir  hydrocéphalie;  le 
tout  constitue  alors  Thydrocéphalo-racbis,  qui  est  l'anoinalie  la  plus  grave. 

¥oliiine. —  Le  volume  doit  nécessairement  varier,  selon  qu'une,  ou  plu- 
sieurs, ou  toutes  les  vertèbres  sont  disjointes,  selon  la  plus  ou  moins  grande 
quantité  de  liquide.  Les  extrêmes  de  la  tumeur  vont  du  volume  d'une  noi- 
sette à  celui  de  la  tête  d'un  adulte.  Siebold  a  trouvé  qu'une  tumeur  spinale 
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contenait  une  livre  de  liquide,  Vogel  deux  livres,  et  Jukes  sept  pintes  envi^ 
ron.  OlHvier  fait  remarquer  avec  raison  que  cette  dernière  quantité  est  trop 
considérable  pour  qu'on  n*ait  pas  entendu  parler  de  t^  totalité  du  liquide 
retiré  successivement  par  plusieurs  ponctions. 

L'étendue  dans  laquelle  le  canal  rachidien  est  divisé  doit  faire  varier  la 
forme  de  la  tumeur.  Quand  Touverture  est  peu  large,  la  tumeur  prend  plus 
fMÛlement  une  forme  arrondie,  pédiculée,  surtout  si  la  quantité  de  liquide 
est  proportionnellement  considérable.  Si  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de 
vertèbres  sont  ouvertes,  la  tumeur  représente  plutôt  un  ovoïde.  Quelquefois 
cette  tumeur  est  bilobée,  quelquefois  aussi  ce  n'est  qu'un  léger  relitf 
s'étendant  de  la  nuque  au  sacrum.  Sur  les  côtés,  en  comprimant  un  peu, 
on  sent  une  saillie  formée  par  les  lames  vertébrales  déjetées  en  dehors.  Il 
est  bien  important,  pour  le  pronostic  et  pour  l'appréciation  de  la  médecine 
opératoire  applicable  à  cette  anomalie,  de  distinguer  les  cas  où  la  tumeur  est 
(dus  ou  moins  pédiculée  de  ceux  où  sa  base  est  large. 

État  4e  la  peau.  —  La  peau  qui  recouvre  la  tumeur  n'est  pas  ordinaire** 
ment  roodiGée,  surtout  quand  la  tumeur  est  peu  volumineuse  ;  quand  au 
contraire  son  volume  est  considérable,  les  téguments  s'amincissent  ;  ils  de* 
YÎeniient  transparents,  violacés  ou  rougeâtres,  au  centre  de  la  tumeur. 
Qqeiqoefois  la  peau  est  éraillée  sur  quelques  points  qui  laissent  transsuder 
h  Kquîde  contenu  dans  la  tumeur.  Ce  n'est  pas  toujours  la  peau  qui  forme 
l'enveloppe  la  plus  extérieure  de  la  tumeur  ;  dans  des  cas,  très  exceptionnels 
à  h  vérité,  ce  sont  les  membranes  de  la  moelle  qui  constituent  à  elles  seules 
ks  enveloppes  :  alors  la  peau  cesse  brusquement  à  la  base  de  la  tumeur. 
Dans  ces  cas,  on  constate  ordinairement  que  les  gaines  des  nerfs  rachidiens 
sont  appliquées  contre  la  face  interne  de  la  tumeur  ;  elles  se  présentent  sous 
forme  de  stries  longitudinales  assez  régulièrement  disposées. 

Au  lieu  de  la  peau  normale  ou  des  membranes  rachidienues,  on  trouve 
qnelquefois  une  cicatrice  ;  il  n'y  pas  de  tumeur  ;  il  y  a,  au  contraire»  une 
dépression  entourée  de  plis  formés  par  la  peau  :  les  neris  adhèrent  au  tissu 
iaodolaire,  ce  qui  prouve  qu'il  y  a  eu  rupture  de  la  poche  et  cicatrisation 
pendant  la  vie  fœtale. 

MasBosile.  — La  tumeur  est  dure  et  rénitente^  quand  on  tient  le  st^jet 
debout  ;  elle  devient  molle  quand  la  tête  est  plus  basse  que  le  tronc.  L'ex^ 
piration  produit  souvent  le  premier  effet ,  r inspiration  le  second,  La 
pression  réduit  en  partie  la  tumeur.  AI.  Cruveilhier  a  constaté  des  batte' 
ments  isochrones  à  ceux  du  pouls.  Voilà  les  signes  les  plus  caractéris- 
tiques. Quand  il  y  a  plusieurs  tumeurs,  il  y  a  réduction  du  volume  de  celle 
qu'on  comprime  et  augmentation  de  tension  de  l'autre  ;  le  liquide,  chassé 
d'une  tumeur,  va  gonfler  et  distendre  l'autre.  Ceci  arrive  quelquefois  quand 
il  y  a  hydrocéphalie  avec  l'hydrorachis  ;  c'est-à-dire  qu'en  pressant  sur  la 
tête,  le  flot  de  liquide  est  renvoyé  vers  la  tumeur  spinale,  et  vice  versât 
Cette  fluctuation  n'est  pas  constante,  surtout  dans  ce  dernier  cas,  car  il  n'y 
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a  pas  toujours  communication  entre  les  diverses  |)ortions  de  la  séreuse 
cérébro-spinale;  c'est  ce  qui  fait  que  la  compression  ne  détermine  pas  tou- 
jours des  accidents  nerveux  :  il  peut  d'ailleurs  arriver  qu'on  presse  sur  une 
poche  formée  en  dehors  des  membranes  rachidiennes.  Cependant  on  observe 
souvent  le  coma,  quand  on  compri'.ne  une  tumeur  un  peu  volumineuse,  sur- 
tout s'il  y  a  complication  d'hydrocéphalie.  Quelquefois  la  pression  de  la  tu- 
meur fait  pousser  des  cris  à  l'enfant,  sans  déterminer  de  symptômes  de 
compression  cérébrale. 

Pronostic. — Le  pronostic  de  Thydrorachis  est  essentiellement  grave,  car 
h  nature  et  Tart  ont  une  puissance  très  bornée.  Quand  la  tumeur  est  petite, 
unique  et  située  vers  les  lombes,  elle  n*est  pas  complètement  incurable  ;  la 
nature  et  l'art  sont  tout  à  fait  impuissants,  au  contraire,  si  la  tumeur  est  sur 
un  point  élevé  du  rachis.  Cependant  la  vie  fœtale  ne  paraît  pas  être  entravée 
par  l'hydrorachis  ;  car  les  enfants  naissent  vivants  et  ordinairement  à  terme. 
Mais  après  la  naissance,  l'influence  funeste  de  cette  tumeur  s'exerce,  et 
Tenfant  périt  plus  ou  moins  rapidement,  suivant  le  degré  de  développement 
de  la  tumeur  et  son  siège.  Plus  elle  est  voisine  de  la  tête,  plus  elle  est 
promptement  mortelle.  Les  enfants  qui  continuent  à  vivre  offrent  des  sym- 
ptômes qui  accusent  un  défaut  d'innervation  plus  ou  moins  prononcé.  Ainsi, 
faibles  et  languissants,  ils  maigrissent,  ils  ont  des  incontinences  d'urine,  de 
matière  fécale,  et  sont  paraplégiques.  Souvent,  mais  non  toujours,  ils  ont, 
avec  l'hydrorachis,  d'autres  vices  de  conformation.  La  tumeur  s'accrott  tou- 
jours plus,  puis* elle  se  rompt  :  cette  rupture  est  plus  ou  moins  étroite,  elle 
est  avec  ou  sans  excoriation  ou  eschares  ;  toujours  elle  est  promptement 
suivie  de  la  mort,  par  une  méningite. 

La  rupture  spontanée  peut  s'opérer  dans  le  sein  de  la  mère  ;  elle  peut  alors 
ne  pas  faire  périr  l'enfant.  Ce  qui  le  prouve,  ce  sont  les  cas  dont  j'ai  déjà 
parlé  ;  on  a  trouvé,  en  effet,  au  lieu  de  la  tumeur,  une  cicatrice  plus  ou 
moins  étendue.  Une  maladie  intercurrente  peut  amener  la  mort  du  sujet, 
sans  que  l'hydrorachis  paraisse  influencer  la  marche  de  cette  maladie. 

Anatomie  pathologique.  —  L'autopsie  offre  à  considérer  les  altérations 
des  vertèbres,  du  liquide  rachidien  et  de  la  moelle. 

Les  vertèbres  présentent  des  variétés  qui  ont  été  ramenées  à  trois  groupes 
principaux  :  1*»  division  de  toute  une  vertèbre,  même  de  son  corps;  2°  ab- 
sence d'une  partie  plus  ou  moins  considérable  de  ses  arcs  latéraux  ;  3°  ces 
arcs  sont  bien  développés,  mais  ils  ne  sont  pas  réunis. 

Gomme  on  le  pense  bien,  le  premier  groupe  est  le  plus  rare. 

J'ai  déjà  parlé  de  la  quantité  du  liquide,  en  faisant  mention  du  volume  de 
la  tumeur  :  tantôt  il  est  limpide,  de  couleur  citrine,  insipide  ou  salé  ;  quand 
il  est  mêlé  à  des  flocons  albumineux,  qu'il  est  sanguinolent  ou  noirâtre,  c'est 
que  la  tumeur  a  été  enflammée,  soit  par  la  rupture  spontanée,  soit  par  une 
opération  chirurgicale. 

Le  liquide  est  contenu  dans  la  cavité  rachidienne;  il  ne  communique  pas 
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toujoars  avec  les  ventricales  cérébraux,  mais  toujours  il  est  en  rapport  avec 
la  grande  surface  du  cerveau.  Dans  les  premiers  temps,  il  peut  être  au  mi- 
lieu des  faisceaux  de  la  moelle  qu'il  a  écartés,  détruits,  pour  i)asser  dans  le 
canal  rachidien.  C'est  alors  que  la  moelle,  décomposée,  épanouie,  fait  partie 
de  la  tumeur. 

xMais  les  altérations  de  la  moelle  ne  sont  pas  essentiellement  liées  aux  vices 
de  conformation  des  vertèbres,  lesquels  sont  constants.  Cependant  on  a  ob- 
servé les  irrégularités  d'organisation  que  voici  :  l"*  Au  lieu  d'être  rappro- 
chées et  confondues,  on  a  vu  les  deux  moitiés  latérales  du  cordon  rachidien 
écartées  et  distinctes  ;  la  nmelle  était  alors  comme  aplatie,  élargie.  2""  La 
moelle  est  comparativement  plus  longue  que  dans  l'état  normal,  quand  la 
tumeur  a  son  siège  dans  la  région  sacrée.  Ou  explique  cet  excès  de  longueur 
par  la  confusion  des  nerfs  sacrés  et  lombaires  avec  l'extrémité  inférieure  de 
la  moelle  ;  le  tout  adhère  alors  aux  [parois  de  la  tumeur.  Cette  adhérence 
ne  contribue-t-elle  pas  à  déterminer  l'élougation  de  la  moelle,  en  la  mainte- 
nant fixée  à  ce  point  du  canal  rachidien  qu'ellç  ne  devait  occuper  que  tem- 
porairement (OUivier)  ?  S*'  Atrophie,  ramollissement  de  la  moelle.  W^  Absence 
de  la  moelle  vis-à^visde  l'hiatus  vertébral.  5°  Caillot  sanguin  au  centre  de  la 
moelle  (Cruveilhier).  ô*"  Sérosité  au  centre  de  la  moelle  communiquant  par 
un  conduit  avec  la  tumeur  (Brunner).  7"  Déplacement  des  nerfs  spinaux 
qui  se  perdent  dans  l'épaisseur  des  parois  de  la  tumeur,  et  quelquefois 
libres  et  flottants  dans  la  cavité.  Les  cordons  de  la  moelle  peuvent  offrir 
la  même  disposition  ;  c'est  ce  qui  arrive  quand  le  spina-bifida  est  vers  la 
fin  du  rachis. 

Comment  ramener  à  l'état  normal  de  pareils  organes  et  à  cet  état  de 
viciation?  Aussi  ne  s'étonnera-t-on  pas  d'apprendre  que  presque  toujours 
l'hydrorachis  est  mortelle. 

Quand  il  n'y  a  qu'un  hiatus  vertébral,  que  le  liquide  est  peu  abondant, 
que  la  moelle  est  en  bon  état,  que  la  réduction  de  la  tumetu*  ne  donne  pas 
lieu  à  des  accidents  cérébraux,  on  peut  songer  à  une  guérison  radicale  ou 
au  succès  de  certains  moyens  contentifs  et  des  efforts  de  la  nature. 

Traitement.  —  Je  ne  parlerai  pas  ici  du  traitement  indirect  ou  médical; 
c'est  le  même  que  pour  l'hydrocéphalie.  Les  chirurgiens  ont  tenté  des  opé- 
rations que  je  ferai  connaître  à  la  fin  de  cette  section. 

ARTICLE  IL 
Déviationa.  —  Coarbures  4a  rachis. 

Ces  difformités  consistent  en  une  ou  plusieurs  inflexions  exagérées  ou 
anormales  de  la  colonne  osseuse  qui  contient  la  moelle  épinière;  elles  ont 
été  aussi  appelées  distorsions^  gibbosités^  etc. 

Caïuies.  —  Les  influences  sous  lesquelles  les  courbures  normales  du  ra- 
chis sont  exagérées,  sous  lesquelles  les  courbures  anormales  se  produisent, 
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ces  influences  sont  inscrites  dans  Tétiologie  que  j'ai  exposée  qnand  il  a  été 
question  des  déviations  en  général  (1).  On  notera  que  les  causes  qui  agissent 
pendant  la  vie  intra-utérine  paraissent  moins  efficaces  ici  que  celles  dont 
l'influence  se  manifeste  pendant  la  vie  extra-utérine.  Mais  si,  dans  la  localité, 
la  prédisposition  native  n*est  pas  appréciable,  il  est  reconnu  que  certains 
organismes  portent  dans  leur  ensemble  une  prédisposition  à  ces  difformités. 
Ainsi,  il  est  de  toute  évidence  que  les  déviations  du  rachis  sont  fréquentes 
chez  les  sujets  lymphatiques  de  naissance;  ce  qui  le  prouve,  c'est  qu'on 
trouve  plus  de  jeunes  fllles  difformes  que  de  garçons.  Chez  de  pareils  sujets, 
l'ossiûcation  est  plus  tardive,  ses  progrès  s'arrêtent  plus  facilement,  et  là  où 
naturellement  les  os  sont  spongieux,  ils  restent  dépressibles  ;  les  vertèbres 
sont  dans  ce  cas.  On  comprend  alors  l'efficacité  des  causes  qu'on  a  appelées 
occasionnelles  ou  déterminantes.  Ainsi,  les  attitudes  vicieuses,  les  travaux  trop 
pénibles  pour  le  premier  âge,  la  station  trop  longtemps  prolongée,  des  tu- 
meurs le  long  du  rachis,  soit  dans  le  thorax,  soit  dans  l'abdomen  ;  toutes  ces 
causes  agiront  en  dernière  analyse,  en  comprimant  la  colonne,  laquelle  étant 
formée  de  pièces  dont  la  résistance  est  alors  inégale,  il  y  a  inflexion,  il  y  a 
déviation  dont  le  centre  est  là  où  cette  résistance  a  été  insuffisante.  Je  sais 
qu'il  ne  faut  pas  trop  exagérer  l'influence  des  causes  que  je  viens  de  signaler, 
et  que  plus  d'une  fois  des  déviations  qu'on  a  attribuées  à  des  attitudes  vi- 
cieuses, avaient  précédé  ces  altitudes,  lesquelles,  par  conséquent,  n'étaient 
que  des  eflets.  Aussi  ne  suis-je  pas  éloigné  d'admettre  des  influences  qui  se 
sont  exercées  pendant  la  vie  intra-utérine.  Ainsi,  il  peut  y  avoir  originaire- 
ment des  atrophies  des  vertèbres,  des  développements  incomplets,  inégaux, 
de  ces  os,  dont  les  eflets  ne  se  manifestent,  que  quand  le  squelette  est  mis  à 
l'épreuve,  c'est-à-dire  à  l'époque  où  l'enfant  commence  à  se  livrer  à  tous  les 
mouvements  du  corps.  C'est  ce  qui  m'a  fait  dire  en  commençant  cette  édo- 
logie  :  «  Les  causes  qui  agissent  pendant  la  vie  intra-utérine  paraissent  moins 
efficaces,  r,  Je  n'ai  donc  pas  voulu  les  nier. 

Quelle  que  soit  l'époque  à  laquelle  les  causes  agissent,  elles  portent  ici  pins 
spécialement  d'abord  sur  les  os.  Aussi,  quand  j'ai  examiné  (tome  V^)  la  part 
des  organes  actifs  et  passifs  de  la  locomotion  dans  les  déviations  en  général, 
j'ai  déjà  fait  remarquer  qu'il  ne  fallait  pas  trop  accorder  aux  muscles,  sur- 
tout pour  ce  qui  a  trait  aux  déviations  du  rachis.  En  effet,  il  est  évident 
qu'ici  le  système  osseux  joue  le  plus  grand  rôle  ;  voyez  même  une  déviation 
au  premier  degré,  vous  apercevrez  déjà  un  aplatissement  sur  uu  point  du 
corps  d'une  vertèbre.  La  ûgure  708  peut  le  démontrer  :  elle  représente  une 
déviation  des  plus  légères.  Eh  bien  !  une  des  premières  vertèbres  doi'sales 
s'aplatit  déjà  d'un  côté,  et  tend  à  devenir  cunéiforme.  Et  tandis  que  pour 
les  autres  déviations,  celles  des  membres  par  exemple,  on  voit  les  pièces  qui 

(i)  II  est  de  toute  nécessité  que  le  lecteur  se  reporte  au  chapitre  IV  do  tome  l, 
page  229  et  suivantes. 
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composent  Tarticulation  glisser  les  unes  sur  les  antres,  entraînées  qu'elles 
sont  par  Faction  musculaire,  tandis  que  les  extrémités  articulaires  ne  subis- 
sent aucune  déformation,  du  moins 
dans  les  premières  périodes,  ici  au 
contraire  il  y  a  d'abord  déforma- 
tion des  os,  et  ce  n'est  qu'à  une 
période  très  avancée,  et  par  excep- 
tion, que  les  extrémités  articulaires 
subissent  des  changements  de  rap- 
ports analogues  à  ceux  des  articu- 
lations des  membres.  On  i)eut  même 
dire  qu'à  la  colonne  vertébrale, 
les  grands  déplacements  n'ont  lieu 
qu'après  que  ces  surfaces  articu- 
laires n'existent  plus,  quand  elles 
sont  usées.  Pour  résumer  en  deux 
mots  ma  pensée,  je  dirai  que  le 
foyer  de  la  déviation  des  membres 
existe  dans  la  contiguïté,  tandis  qu'ici 
c'est  dans  la  continuité. 

Delpech  (1)  accorde  une  grande 
influence  à  l'engorgement  des  fibro- 
cartilages  intervertébraux  dans  la 
production  des  déviations  du  rachis; 
ces  disques  se  gonfleraient  et  feraient 
incliner  les  vertèbres  du  côté  opposé 
au  point  où  le  gonflement  existerait. 
Les  corps  fibro- cartilagineux  se- 
raient donc  épaissis  vers  la  con- 
vexité, et  amincis,  comme  atro- 
phiés, du  côté  concave.  Mais  cette 
disposition  analomique  n'est -elle 
pas  plutôt  TefTet  que  la  cause  des 
déviations  ?  Car  l'engorgement  dont 
parle  Delpech  n'existe  réellement 
que  par  grande  exception,  et  des 
observateurs  très  exacts  l'ont  vaine- 
ment cherché  dans  des  courbures 
commençantes,  et  sur  de  jeunes 
sujets. 

Dans  ces  derniers  temps,  M.  J.  Guérin  a  fait  une  large  part  aux  organes 
actifs  du  mouvement  dans  l'étiologie  des  déviations  du  racliis  ;  il  a  sur  ce 

(1)  De  Vorlhomorphiet  t.  I,  p.  200  et  295. 
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point  adopté  les  exagérations  de  Méry,  qui  disait  que  la  contraction  perma- 
nente et  involontaire  des  muscles  était  l'unique  cause  efficiente  de  la  cour* 
bure  extraordinaire  de  l'épine  (1).  Comme  on  le  pense  bien,  je  n*irai  pas 
nier  une  influence  qui  a  toujours  été  reconnue,  et  qui  est  puissante  dans 
l'étiologie  des  difformités  en  général;  mais  je  cherche  vainement  des  preuves 
directes  de  cette  influence  dans  les  déviations  de  Tépine.  Bien  plus,  des  ex- 
périences sur  le  cadavre,  les  démonstrations  sur  le  vivant,  ont  prouvé  que 
les  courbures  rachidicnnes  étaient  indépendantes  d'une  action  musculaire. 
Ainsi  M.  Bouvier  a  acquis  la  preuve  (2),  sur  le  cadavre,  que  si  Ton  tente  de 
redresser  le  rachis,  on  réussit,  mais  après  de  grands  efforts;  on  efface  la 
courbure,  sans  pouvoir  cependant  en  produire  une  autre  en  sens  opposé. 
Pendant  la  rectitude  de  la  colonne  ainsi  produite,  les  muscles  qui  étaient  en 
rapport  avec  la  concavité  de  la  courbure,  ne  sont  pas  tendus  d'une  manière 
prononcée,  et  la  section  de  ces  mêmes  muscles  ne  permet  nullement  de  porter 
le  redressement  au  delà  du  degré  acquis  par  les  manœuvres  opérées  avant 
la  division  musculaire  ;  d'où  l'on  peut  raisonnablement  conclure  que  les 
muscles  n'avaient  pas  produit  la  difformité,  qu'ils  ne  la  gouvernaient  ou  ne 
la  fixaient  pas.  Il  est  vrai  que  sur  le  vivant,  si  l'on  fait  pencher  le  malade 
du  côté  opposé  à  la  courbure,  on  voit  les  muscles  correspondant  à  la  conca- 
vité de  l'arc  se  contracter,  faire  plus  de  saillie;  ceci  s'explique  par  la  nécessité 
dans  laquelle  ils  se  trouvent  d'agir  pour  maintenir  l'équilibre,  aOn  d'éviter 
une  chute.  (Vlais  si,  comme  le  conseille  M.  Bouvier,  on  fait  coucher  le  malade 
sur  le  ventre,  en  lui  défendant  tout  effort;  si^  dans  cette  position  de  repos,  on 
imprime  au  corps  des  mouvements  capables  de  redresser  les  courbures  du  ra- 
chis, rien  n'est  changé  dans  la  consistance,  la  saillie  des  muscles  qui  corres- 
pondent à  la  concavité  de  ces  courbures  :  ils  restent  mous. 

Wariéiés.  —  On  peut  en  établir  trois  principales,  qui  prennent  le  nom 
du  plan  vers  lequel  la  voussure,  la  gibbosité  se  trouve.  Ainsi,  la  déviation 
est:  V postérieure  {cyphose);  2''  antérieure  (lordose);  y  latérale  (scoliose). 
Celte  dernière  est  la  plus  fréquente,  la  plus  importante.  Chez  tous  les  sujets, 
la  lésion  anatomique  la  plus  importante  se  remarque  sur  le  corps  des  ver- 
tèbres :  c'est  une  dépression  de  cette  partie  de  l'os  qui  est  sur  le  point  op- 
posé à  la  convexité,  et  par  conséquent  du  côté  de  la  concavité  de  la  courbe. 
Les  courbures  latérales  étant  les  plus  fréquentes,  je  les  décrirai  avec  soin, 
tandis  que  je  ne  dirai  que  quelques  mots  des  courbures  postérieures  et  anté- 
rieures, qui  sont  très  rares,  surtout  les  dernières. 

1"  Postérieure  (cyphose).  —  Ici  le  sommet  de  la  courbe,  la  convexité,  est 
en  arrière,  parce  que  le  corps  des  vertèbres  est  aminci  en  avant.  Ce  chan- 
gement dans  la  forme  des  os  doit  amener  des  changements  importants 
dans  les  rapports  des  parties  plus  ou  moins  connexes  :  ainsi ,  les  apophyses 
épineuses  des  vertèbres,  dont  le  corps  est  ainsi  déprimé  en  avant,  sont  écar- 

(1)  Voyez  tome  1^^,  page  230  el  suivantes  de  ce  livre. 

(2)  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  Vappareil  Ivcomoleury  p.  463. 
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tées  et  saillantes  en  arrière,  et  cela  en  raison  directe  de  Taplatissement  anté- 
rieur; les  apophyses  transverses  s'écartent  moins,  parce  qu'elles  sont  plus 
voisines  du  centre  du  mouvement  Les  côtes  suivent  le  mouvement  du  corps 
des  vertèbres,  elles  se  rapprochent  donc  en  effaçant  toujours  plus  les  espaces 
intercostaux  ;  les  deux  extrémités  du  sternum  semblent  comprimées  par  les 
denx  extrémités  de  l'arc  représenté  par  le  rachis  :  le  sternum  s'infléchit  donc 
en  arrière  et  bombe  en  avant  Le  diamètre  antéro-postérieur  de  la  poitrine 
est  augmenté  aux  dépens  du  diamètre  inféro-supérieur  ou  vertical  Celte 
déviation  du  rachis  pourrait  être  confondue  avec  une  déviation  simulée,  ou 
avec  la  gibbosité,  résultat  de  Taffection  tuberculeuse  des  vertèbres  de  la  ma* 
ladie  dite  de  Pott  ;  mais,  en  faisant  coucher  le  malade  sur  le  ventre,  on  fait 
disparaître  la  déviation  simulée,  qui,  d'ailleurs,  offre  une  courbe  toujours 
très  allongée,  tandis  que  la  courbure  qui  est  le  résultat  d'une  lésion  orga- 
nique, du  mal  de  Pott,  est  abrupte,  une  seule  apophyse  épineuse  est  sail- 
lante ;  si  d'autres  s  élèvent  comme  la  première,  l'ensemble  forme  une  gib- 
bosité inégale  bien  différente  de  la  voussure  régulière  qui  appartient  à  la 
déviation  que  j'étudie.  Ici,  d'ailleurs,  la  pression  sur  la  voussure  ne  déter- 
mine pas  les  douleurs  qu'on  provoque  quelquefois  en  comprimant  sur  une 
véritable  gibbosixé.  Les  déviations  chez  les  enfants  peuvent  offrir  plus  de 
difficultés  dans  le  diagnostic,  car  les  apophyses  épineuses  étant  moins  proé  • 
minentes  et  moins  inclinées,  les  effets  de  la  bascule  des  vertèbres  sont  moins 
marqués  :  dans  tous  les  cas,  les  difficultés  disparaissent  quand  la  difformité 
commence  à  devenir  ancienne. 

2^  Antérieure  (lordose).  —  Cette  déviation  est  extrêmement  rare;  elle  est 
ordinairement  représentée  par  une  exagération  de  la  courbure  naturelle  de 
la  région  lombaire  du  rachis.  Duverney,  Delpech,  Jalade-Lafond  (1),  ont 
observé  de  ces  déviations  dans  lesquelles  les  corps  des  vertèbres  sont  inclinés 
en  arrière,  tandis  qu'ils  s'écartent  en  avant  et  proéminent  dans  ce  sens.  On 
compi*end  que  les  apophyses  transverses,  et  surtout  les  épineuses,  doivent 
être  rapprochées  en  arrière.  La  lordose^  qui  porte  sur  la  région  du  rachis 
correspondant  au  thorax,  doit  amener  de  graves  modifications  dans  la  forme, 
la  capacité  de  ceue 'cavité,  cl  nuire  ainsi  aux  organes  de  la  respiration  et  de 
la  circulation.  Dans  le  cas  observé  par  Delpech,  <•  la  dépression  du  sternum, 
dit  ce  chirurgien,  qui  avait  entraîné  en  arrière  tous  les  cartilages  du  prolon- 
gement des  côtes,  était  telle,  que  le  cœur  était  renfermé  dans  une  espèce  de 
berceau  formé  par  les  côtes  gauches,  beaucoup  plus  arquées  qu'à  l'ordi- 
naire; en  sorte  que  la  main  embrassait  l'espèce  de  cylindre  vertical  qui 
logeait  le  principal  mobile  de  la  circulation  (2).  » 

La  déviation  antérieure,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  porte  le  plus  souvent  sur 
la  région  lombaire,  ce  qui  infléchit  considérablement  le  bassin  en  avant, 

(1)  Recherches  }ïraiiqws  sur  les  principales  difformités  du  corps /lumain.  Paris,  1829, 
iQ-4,  avec  figures. 

(2)  Orthomorphie,  t.  I,  p.  350. 
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puisque  la  face  anlérieurc  du  pubis  regarde  en  bas,  et  que  le  sacrum  ei  les 
ischions  sont  repoussés  en  arrière.  Quand  c'est  au  cou  que  la  lordose  est 
observée,  la  tête  est  renversée  en  arrière,  elle  est  enfoncée  dans  les  épaules  ; 
enûu  le  malade  a  TaUitude  de  celui  qui  regarderait  toujours  le  ciel.  Si  la 
déviation  porte  sur  la  région  dorsale,  ce  qui  frappe  surtout,  ce  sont  les 
désordres  du  côté  des  organes  pectoraux  :  dyspnée  habituelle,  toux.  Dd- 
pech  parle  même  d'expectoration  sanguinolente,  avec  phénomène  d'engor- 
gement des  poumons.  Aux  lombes,  sur  les  limites  inférieures  de  la  région 
dorsale,  la  déviation  antérieure  donne  k  l'individu  le  galbe  d'un  sujet  affecté 
d'ascite  ou  d'une  femme  enceinte.  La  cambrure  du  torse  est  exagérée  ;  il  y 
a  proéminence  du  ventre  et  des  fesses  ;  les  épaules  sont  repoussées  en  ar- 
rière, et  la  tête,  pour  rétablir  l'équilibre,  se  porte  en  avant. 

3"  Latérale  (scoliose).  —  C'est  la  variété  la  plus  fréquente  et  pour  la- 
quelle ont  été  imaginés  la  plupart  des  moyens  de  redressement  dont  je  par- 
lerai plus  tard.  Rarement  la  courbure  est  unique,  presque  toujours  il  y  en  a 
plusieurs  (4).  Elles  sont  ordinairement  au  nombrede  trois  :  i*"  une  supérieure 
à  convexité  gauche,  formée  par  les  dernières  vertèbres  cervicales,  et  les  deux 
ou  trois  premières  dorsales  ;  2*^  une  moyenne  très  considérable  à  convexité 
droite,  formée  par  h  plupart  des  vertèbres  dorsales  ;  S*"  et,  enfin,  une  infé- 
rieure peu  marquée,  à  convexité  gauche,  et  constituée  par  la  première  dor- 
sale et  les  cinq  lombaires.  La  figure  700  représente  trois  courbures  très 
marquées  :  la  première,  cervico-dorsale,  est  plus  prononcée  qu'à  l'ordinaire; 
la  seconde  est  un  peu  moins  élevée  que  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 
C'est  à  la  disposition  que  je  représente  ici  que  Shaw  a  donné  le  nom  de 
courbure  serpentine,  I^s  diverses  inflexions  sont  chacune  du  côté  opposé 
d'une  ligne  qui  représente  Taxe  normal  du  rachis,  et  qui  sert  de  corde  ï 
l'une  et  à  l'autre  courbure.  Il  arrive  aussi  que  le  rachis,  fortement  incliné 
de  côté,  offre  des  arcs  alternatifs  qui  se  trouvent  en  dehors  de  cet  axe,  et, 
par  rapport  à  lui,  il  n'y  a  qu'une  seule  grande  courbure  droite  ou  gauche 
d'un  trajet  sinueux.  Aux  extrémités  des  arc^,  le  rachis  se  rétablit  dans  sa  rec- 
titude, de  sorte  qu'une  verticale  partant  du  milieu  du  sacrum  traverserait 
les  premières  cervicales;  quelquefois,  cependant,  la  )!>artie  inférieure  du 
rachis  se  trouve  portée  un  [>eu  en  dehors  de  cette  ligne.  Mais  ce  n'est  que 
dans  des  cas  très  rares  que  le  rachis  est  incliné  suivant  le  prolongement  de 
la  partie  inférieure  d'une  déviation.  Le  degré  de  déviation  est  quelquefois 
très  considérable  :  on  n'a  qu'à  jeter  un  coup  d'œil  sur  la  figure  710.  Une 
pareille  déviation  ne  peut  exister  sans  une  très  grande  perte  dans  la  hauteur 
du  rachis,  qui  peut  être  ainsi  réduit  d'un  tiers  et  même  de  la  moitié  de  son 
étendue.  Dans  cette  variété,  la  courbure  n'est  jamais  complètement  dans  un 
plan  parallèle  à  la  face  postérieure  du  tronc  ;  car,  avec  l'inflexion  latérale,  il 

(1)  Bouvier,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  chroniques  de  l'appareil  locomoteur. 
Paris,  185S,  p.  359  et  suiv. 
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Y  a  ordiiiâtreineiU  plus  ou  niûms  de  c^phoso,  c'eai-i-djre  de  déviation  oti 
arriiTè.  Outre  l*iTicUiiaisoii  sur  un  cotét  \m  vertèbres  épiouveat  zum  un 
lïioureniefit  »ur  ieui*  aie  vertical  qui  porte  k  corps  de  ces  ois  vers  ia  cou- 

Fig,  709.  Fig.7<0. 
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veiite  d<î  la  courbui'e,  tandiii  que  les  apo- 
jîhyses  épineuses  mut  eiUraîïiees  viirs  ia 
cojicavitt»,  Cetïe  rolaiifju  est  surinui  [)n>- 
uoncéti  au  surarnet  de  la  coui  hure,  et  eïle 
est  en  rii|)(iort  avec  le  degré  de  ceJle-ci. 
I^es  vertèbres  iepreniient  gj-adueilerneiit 
leur  situaiion  nonriale  m%  cxirémiiésde 
la  portion  déviée.  On  peut  voir,  figure  7 il),  les  vertèbres  doi-salns  qui  ont 
éprouvé  le  mouvement  do  rotation  qui  fait  qu'une  colonne  ,  vue  par  sa  face 
antérieure,  montre  cependant  iréij  dislinclenieut  des  apophyses  épineuseg. 
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Pour  qui  connaît  Tânatomie  du  rachis  et  des  parties  qui  sont  le  plus  en 
rapport  a?ec  lui,  les  changements  subordonnés  à  ces  déviations  peuvent  être 
prévus  en  grande  partie.  Voici  ce  qui  se  passe  du  côté  de  la  concavité  de  la 
courbure  :  les  corps  vertébraux  ont  perdu  plus  ou  moins  de  leur  hauteur;  ils 
sont  affaissés,  comme  écrasés,  se  rapprochant  de  la  forme  d'un  coin  dont  le 
sommet  est  en  dedans  et  la  base  en  dehors.  La  neuvième  vertèbre  de  la 
figurç  710  présente  bien  cette  forme.  Les  rebords  des  vertèbres  sont  plus 
saillants,  et,  à  cause  de  Tatrophic  latérale,  plus  rapprochés  ;  le  corps  des 
vertèbres  est  donc  creusé  de  ce  côié  d'une  gouttière  transversale  plus  ou 
moins  étroite  et  profonde.  Le  degré  d'obliquité  des  deux  faces  est  différent. 
En  général,  c'est  la  face  supérieure  qui  est  la  plus  inclinée  (voyez  la  neu- 
vième vertèbre  dorsale  de  la  figure  709).  Le  degré  de  dépression  des  ver- 
tèbres est  différent,  suivant  la  place  qu'elles  occupent  dans  la  courbure,  et 
suivant  la  forme  de  celle-ci.  A  leur  partie  moyenne,  leur  atrophie  est  tou- 
jours plus  considérable,  et  va  en  diminuant  à  mesure  que  l'on  se  rapproche 
des  extrémités  de  la  déviation.  Dans  les  cas  où  la  colonne  vertébrale  est  pliée 
de  manièi*e  à  former  un  coude  comme  figure  710,  l'affisiissement  des  vertè- 
bres se  remarque  seulement,  mais  à  un  degré  exagéré,  dans  les  quatre  ou 
cinq  vertèbres  qui  constituent  le  sommet  de  cette  espèce  de  coude  ;  les  ver- 
tèbres du  reste  de  la  courbure  reprennent  insensiblement  leur  configuration 
normale.  Quand  existent  plusieurs  courbures,  ce  qui  est  presque  constant, 
les  os  intermédiaires  à  chacun  de  ces  arcs  off^rent  les  déformations  propres  à 
ces  deux  courbures  :  les  faces  supéro-inférieurcs  des  corps  vertébraux  ont 
une  direction  horizontale,  mais  les  faces  latérales  sont  sensiblement  inclinées, 
d'où,  pour  la  vertèbre,  la  forme  appelée  losangoïde  par  Delpech  (1). 

La  dépression  des  corps  vertébraux  rapproche  du  côté  de  cette  dépression 
la  masse  apophysaire  ;  les  apophyses  les  plus  rapprochées  du  centre  de  la 
courbure  finissent  par  se  toucher,  se  froisser,  s'entre-détruire  ;  les  apophyses 
articulaires  disparaissent  ainsi,  et  l'union  entre  les  deux  vertèbres  contiguês 
n'a  lieu  qu'à  la  faveur  de  facettes  articulaires  creusées  sur  les  lames  et  sur 
la  base  des  apophyses  transverses,  lesquelles  finissent  elles-mêmes  par  cire 
réduites  à  un  petit  tubercule  à  peine  saillant,  tandis  que  par  suite  de  l'atro- 
phie de  toute  une  moitié  de  chaque  vertèbre,  ces  apophyses  transverses  sont 
fortement  portées  en  avant  de  la  courbure.  Les  apophyses  épineuses  tendent 
à  prendre  une  direction  transversale,  et  sont  entraînées  vers  la  concavité. 
Voyez  les  figures  709  et  710.  Comme  les  autres  déformations,  celles-ci  sont 
moins  prononcées  à  mesure  qu'on  s'éloigne  du  centre  du  mouvement  d'in- 
clinaison. 

Maintenant  voici  ce  qui  a  lieu  du  côté  de  la  convexité  :  les  masses  apo- 
physaires  conservent  leur  développement,  il  y  a  écartemcnt  des  éminences 
transverses  qui  sont  portées  en  arrière,  les  gouttières  vertébrales  sont  même 

(1)  Orthomwrphie^  t.  I,  p.  300. 
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assez  souvent  élargies,  et  les  lames  portées  plus  en  arrière  et  en  delKii-s. 

La  colonne  vertébrale  logeant  la  moelle  épinière,  concourant  à  former 
deux  cavités  importantes,  la  poitrine,  l'abdomen,  supportant  la  tôtc,  don- 
nant attache  aux  membres  supérieurs,  tandis  qu'elle  presse  sur  les  inférieurs 
par  l'intermédiaire  du  bassin,  le  rachis  remplissant  d'aussi  importantes 
fonctions,  ses  déviations  doivent  avoir  une  grande  influence  sur  les  rapports, 
la  forme  de  toutes  les  parties  que  je  viens  d'indiquer.  Je  vais  rapidement 
exposer  les  modifications  qu'elles  subissent,  surtout  dans  les  déviations  laté-* 
raies  du  rachis,  qui  sont  les  plus  fréquentes. 

Quand  la  déviation  latérale  du  rachis  porte  sur  la  région  dorsale»  on  con- 
state des  particularités  différentes,  selon  qu'on  observe  les  côtes  du  côté  con- 
vexe ou  celles  du  côté  opposé. 

1*^  Ces  arcs  sont  fortement  écartés,  plus  larges,  plus  aplatis,  ont  une  di- 
rection plus  oblique  du  côté  convexe  :  la  torsion  des  côtes  est  plus  pronon- 
cée, leur  courbure  postérieure  exagérée  ;  ajoutez  un  transport  en  arrière  de 
rarlicolation  de  ces  côtes  au  rachis,  transport  opéré  par  la  torsion  des  ver- 
tèbres correspondantes,  et  vous  verrez  ces  mêmes  côtes  former  en  arrière  une 
saillie,  one  gibbosité  qui  domine  de  beaucoup  les  apophyses  épineuses  ver- 
tébrales. 

2"*  Du  côté  concave,  les  côtes  sçnt  portées  en  avant  par  la  môme  rotation 
des  vertèbres  qui  pousse  les  côtes  opposées  en  arrière  ;  de  ce  même  côté 
concave,  ces  arcs  osseux  sont  plus  rapprochés,  quelquefois  conmie  imbri- 
qués, n'ayant  plus  de  torsion,  étant  aplatis  en  arrière,  comme  on  le  voit 
figure  709,  page  /i99,  surtout  à  la  deuxième  courbure.  Ces  changements 
dans  les  formes,  les  rapports  des  côtes,  font  prévoir  des  changements  dans 
l'ensemble  du  thorax;  il  doit  nécessairement  être  aplati  latéralement  ;  son 
diamètre  transversal  doit  être  diminué  ;  il  y  a  un  point  du  côté  concave  où  la 
saillie  des  côtes  vers  l'intérieur  du  thorax  peut  comprimer  les  viscères.  Ce 
que  perd  cette  cavité  dans  son  diamètre  transversal,  elle  ne  le  gagne  pas 
dans  le  diamètre  vertical,  à  cause  du  rapprochement  des  deux  extrémités  de 
la  colonne  vertébrale,  des  deux  bouts  de  l'arc  représenté  parla  courbure 
dorsale  du  rachis;  le  même  rapprochement  s'opère  entre  les  deux  extrémités 
du  sternum,  lequel  est  par  conséquent  raccourci.  Les  fonctions  de  la  poitrine 
seront  donc  entravées  ;  la  circulation,  la  respiration  seront  gênées. 

L'abdomen  proprement  dit  est  la  cavité  qui  souffre  le  moins  des  dévia- 
tions du  rachis.  Il  n'y  a  que  le  foie  et  les  reins  qui,  à  cause  de  leur  volume, 
de  leur  fixité,  peuvent  subir  des  modifications  de  forme  assez  importantes; 
les  organes  très  mobiles,  comme  l'intestin,  ne  sont  nullement  influencés  ;  ils 
échappent  à  toute  compression. 

La  tête  suit  nécessairement  la  première  portion  de  la  colonne  vertébrale  ; 
comme  dans  les  déviations  antéro-postérieures,  ici  elle  est  projetée  en  avant, 
en  arrière,  et  toujours  enfoncée  entre  les  épaules,  où  elle  est  inclinée  sur  le 
côté. 
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An  premier  abord  on  serait  porté  à  admettre  plus  de  sonfirance  de  la  part 
de  la  moelle.  Sans  doute  elle  subit  quelques  modifications^  mais  elle  est  peu 
comprimée  ;  elle  ne  suit  pas  d'ailleurs  exactement  toute  l'inflexion  do  racbis, 
on  la  trouve  plutôt  vers  la  concavité  de  la  courbure.  Les  nerfs  qui  partent  de 
la  moelle  sont  réellement  comprimés,  surtout  ceux  qui  correspondent  i  li 
concavité  d'une  courbure  très  prononcée  :  là,  en  effet,  par  le  tassement^  le 
Rapprochement  forcé  des  vertèbres,  les  trous  rachidiens  se  trouvent  diml^ 
noés  de  diamètre,  tandis  que  du  côté  de  la  convexité  ces  diamètres  sont 
augmentés.  Dans  les  déviations  en  avant»  ces  trous  sont  agrandis  des  deux 
côtés  ;  ils  sont,  au  contraire,  rétrécis  des  deux  côtés  dans  \eà  déviations  en 
arrière. 

C'est  dans  les  déviations  étendues  de  la  colonne,  oU  quand  il  y  a  raehi-* 
tisme,  que  les  modifications  du  bassin  sont  remarquables  :  ainsi  quand  cette 
colonne  est  infléchie  en  avant,  le  pubis  s'élevant  et  le  sacrum  se  renversant 
en  arrière,  le  détroit  supérieur  du  bassin,  au  lieu  d'être  oblique,  devient 
horizontal.  Cette  obliquité,  au  contrah*e«  augmente  tellement  par  les  cour^ 
bures  en  arrière  du  rachis  que  ce  même  diamètre  du  bassin  devient  alors 
presque  vertical.  Le  grand  diamètre  du  torse  étant  réduit  par  les  inflexions 
de  la  tige  qui  en  forme  la  principale  charpente  et  les  membres  consertMIt 
leur  longueur,  ces  mêmes  membres  paraissent  très  longs. 

L'omoplate  est  soulevée  par  la  saillie  des  côtes  qui  correspondent  k  la  con*' 
vêxité  de  la  déviation  ;  elle  se  porte  fortement  en  arrière  avec  l'épaule  qu'elle 
contribue  à  former;  la  clavicule,  qui  suit  ce  mouvement  de  retrait,  se 
trouve  nécessairement  déprimée.  De  ce  côté,  le  relief  formé  par  l'omof^ate 
s'ajoute  donc  encore  à  la  déviation  des  vertèbres  et  à  la  courbure  exagét^ 
des  côtes  pour  augmenter  la  gibbosité.  De  l'autre  côté,  l'omoplate  est  dépri* 
mée,  et  exécute  autour  d'un  axe  fictif  pâMant  par  le  milieu  de  son  corps  un 
mouvement  de  bascule  qui  rejette  en  dedans  son  angle  inférieur  ;  l'angle 
Slipéro-antérieur,  au  contraire,  est  poussé  en  avant  ;  il  entraîne  la  clavicule, 
qui  fait  plus  de  saillie  que  dans  l'état  normal. 

«  L'état  des  muscles  présente  des  différences  asset  tranchées,  sufvattt 
Iju^on  examine  ceux-ci  du  côté  convexe  ou  du  côté  concave  de  la  déviation  : 
dans  le  premier  sens,  ils  sont  allongés,  pâles,  amincis,  et  semblent  avoir  en 
partie  perdu  leur  nature  musculaire  ;  ils  peuvent  en  même  temps  subir  des 
déplacements  plus  ou  moins  marqués.  Ainsi,  lors  du  mouvement  de  torsion 
dont  nous  avons  parlé,  le  long  dorsal  est  entraîné  du  côté  opposé,  et  forme 
ainsi  la  corde  de  l'arc  ou  de  la  courbure  pathologique.  Dn  côté  concave,  les 
muscles,  dont  les  points  d'insertion  sont  rapprochés,  se  trouvent  raccourcis; 
tantôt  leurs  fibres  ont  une  apparence  fibro-celluleuse,  tantôt  elles  offrent  les 
caractères  de  la  transformation  graisseuse.  Il  y  a  parmi  les  observateurs, 
relativement  à  cette  modification  dans  la  texture  des  muscles,  une  dissi- 
dence (i).  » 

(1)  OUivier  (d'Angers),  Dictionnaire  de  médecine  en  30  vol.  nouvelle  édition. 
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Ce  que  je  viens  de  dire  sur  les  caractères  des  déviations  latérales,  sur  les 
modifications  anatomiques  qu'elles  produisent^  constitue  déjà  une  sympto- 
matologie  ;  mais  le  diagnostic  n'existe  pas  encore.  Il  faut  l'établir,  car  on 
pourrait  encore  commettre  des  erreurs.  C'est  surtout  au  début  que  ces  dé- 
viations peuvent  être  méconnues,  sans  doute  parce  que  les  apophyses  épi- 
neuses ne  sont  pas  encore  déviées,  à  cause  de  la  torsion  du  rachis,  qui 
ramène  ces  apophyses  sur  la  ligne  médiane,  bien  qu'alors  les  corps  des  ver« 
tèbres  décrivent  de  légères  courbes.  M.  Bouvier  établit  ainsi  le  diagnostic  : 
«  Presque  toujours  on  reconnaît  une  S  allongée  occupant  le  rachis  depuis 
les  premières  dorsales  jusqu'au  sacrum  ;  la  courbe  du  dos  est  un  peu  plus 
prononcée  que  celle  des  lombes.  A  cette  époque,  les  deux  courbes,  égales  en 
longueur,  s'écartent  aussi  également  de  l'axe  rachidien  :  leur  point  d'union 
correspond  à  la  onzième  vertèbre  dorsale.  Le  tronc  n'est  pas  déjeté  latérale- 
ment, mais  il  serpente  comme  le  rachis.  Le  côté  droit,  enflé  au  niveau  de  la 
poitrine,  se  déprime  au-dessus  de  la  crête  iliaque  ;  sur  l'autre  côté  il  y  a 
ime  disposition  inverse.  L'épaule  droite  est  élevée  et  légèrement  saillante  en 
arrière  ;  l'épaule  gauche  est  abaissée  et  inclinée  en  dehors.  La  clavicule 
gauche  est  un  peu  saillante  en  avant,  et  les  côtes,  près  du  sternum,  présen- 
tent une  légère  voussure.  Les  hanches  sont  égales,  et  si  la  gauche  semble 
plus  élevée,  c'est  que  la  dépression  qui  paraît  marquer  sa  limite  est  plus  éle* 
Tée  que  celle  du  côté  opposé.  Mais  le  signe  le  plus  important,  selon  M,  Bou- 
lier, parce  qu'il  se  rencontre  même  lorsque  les  apophyses  épineuses  ne 
parassent  pas  encore  déviées,  consiste  dans  deux  saillies  formées  par  le  sou- 
lèvement des  muscles  extenseurs  du  tronc  par  les  apophyses  transverses  des 
vertèbres  tordues.  L'une  existe  à  droite,  entre  le  bord  interne  de  l'omoplate 
et  les  apophyses  épineuses  ;  l'autre  se  trouve  à  gauche,  le  long  des  vertèbres 
lombaires.  Le  corps  est  encore  d'aplomb,  cependant  la  marche  a  quelque 
chose  d'embarrassé.  Quand  la  déviation  augmente,  untôt  les  signes  qui 
viennent  d'être  indiqués  sont  les  mêmes  et  seulement  plus  marqués,  tantôt 
la  courbe  dorsale  devient  prédominante  :  ces  cas  sont  les  plus  communs. 
Alors  le  tronc  s'incline  à  droite;  il  n'y  a  plus  cette  sorte  de  symétrie  due  à 
régalité  des  courbes.  A  droite,  les  côtes  sont  fortement  arrondies  et  le  flanc 
raccourci  ;  à  gauche,  il  existe  une  dépression  qui^  s'étendant  de  l'aîsseUe 
jusque  vers  le  bassin,  fait  ressortir  la  hanche  de  ce  côté;  tantôt,  enfin,  c'est 
la  courbe  lombaire  qui  est  la  plus  marquée.  Le  tronc  s'incline  un  peu  à 
gauche.  La  courbe  dorsale  n'étant  plus  qu'accessoire  k  la  courbe  lombaire, 
celle-ci,  étant  au  contraire  très  considérable,  entraîne  le  tronc  de  ce  côté  : 
aussi  reconnaît-on  au  bas  de  cette  déviation  quelques  caractères  semblables 
à  ceux  de  la  précédente,  mais  situés  du  côté  opposé.  La  hanche  droite  est 
saillante  et  la  hanche  gauche  effacée;  la  saillie  de  l'épaule  droite  est  moindre; 
entre  l'épaule  et  la  hanche  existe  une  grande  dépression.  A  gauche,  la  dé- 
pression du  thorax  est  peu  marquée  ;  de  ce  côté  le  flanc  est  fortement  sou- 
levé par  la  courbure  rachidienne  et  la  proéminence  des  dernières  côtes.  » 
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M.  Bouvier  décrit  encore  un  troisième  degré  dont  les  signes  ne  sont  que 
Texagération  de  ceux  qui  viennent  d*être  énumérés.  «  Le  seul  caractère, 
dit-il«  qui  soit  particulier  à  ce  degré  est  fourni  par  la  saillie  anguleuse  des 
côtes  en  arrière,  tandis  que,  jusqu'à  cette  époque,  cette  saillie  avait  été 
moindre.  La  forme  en  S  verticale  persiste  quelquefois  :  chacun  des  arcs 
s'incline  fortement,  Tun  à  droite,  l'autre  à  gauche  ;  le  tronc  se  rapetisse 
considérablement,  et  les  hanches  touchent  à  la  base  de  la  poitrine  ;  les  dé- 
pressions sous-axillaire  gauche  et  sus-iliaque  droite  ne  sont  que  faiblement 
indiquées  ;  la  gibbosité  et  le  raccourcissement  du  tronc  sont  ce  qui  frappe 
le  plus.  Quand  la  courbure  droite  est  la  plus  considérable,  la  saillie  de  la 
hanche  gauche  s'étant  prononcée  davantage,  le  flanc,  tiraillé,  se  continue 
en  un  plan  oblique  avec  la  moitié  inférieure  du  thorax,  dont  la  moitié  supé- 
rieiu-e,  profondément  creusée,  présente  plusieurs  plis  formés  par  les  tégu- 
ments ;  le  haut  du  tronc,  déjeté  à  droite,  dépasse  même  le  niveau  de  la 
hanche.  Quand  la  courbure  lombaire  est  la  plus  forte,  ce  qui  ne  s'observe 
guère  à  ce  degré  que  chez,  les  vieillards,  l'excavation  du  flanc  droit  s'esl 
tellement  augmentée,  que  la  peau  y  forme  des  plis  profonds  et  peut  même 
s'excorier.  La  saillie  anguleuse  des  côtes,  dans  les  deux  premières  variétés, 
se  dessine  plus  particulièrement  en  haut  de  la  poitrine  ;  mais  dans  celle-ci, 
il  existe  une  gibbosité  dorsale  formée  par  les  côtes  supérieures  et  moyennes, 
et  une  gibbosité  lombaire  formée  par  les  côtes  inférieures  et  les  vertèbres 
lombaires.  Lorsque  la  maladie  est  parvenue  à  ce  degré  extrême,  on  voit 
souvent  la  courbe  supérieure  se  prolonger  en  haut,  occuper  les  premières 
dorsales  et  les  dernières  cervicales,  la  tête  s'enfoncer  entre  les  omoplates, 
dominée  surtout  par  l'épaule  droite  et  la  gibbosité.  La  mâchoire  inférieure 
est  proéminente,  les  pommettes  saillantes,  le  nez  effilé  ;  le  raccourcissement 
considérable  du  tronc  fait  paraître  les  membres  démesurément  longs. 

A  Quand  la  maladie  est  arrivée  à  ce  degré,  elle  ne  peut  être  simulée  ;  mais 
pour  les  déviations  peu  marquées,  il  en  est  autrement  La  fraude  est  assez 
facile  à  reconnaître  :  en  faisant  coucher  le  malade  sur  le  ventre,  rien  n'est 
plus  facile  que  de  corriger  la  déviation,  à  moins  que  le  malade  ne  con- 
tracte les  muscles  des  gouttières,  et  cette  contraction  ne  peut  échapper  à 
l'examen  (1).  » 

Marche.  —  Tantôt  les  incurvations  du  rachis  s'établissent  d'une  manière 
lente  et  progressive  ;  quelquefois,  mais  rarement,  la  marche  est  rapide  ;  on 
voit  quelquefois  la  difformité  s'arrêter  à  un  degré  médiocre  et  persister  tou- 
jours ainsi,  ou  bien  la  progression  est  indéfinie,  et  il  survient  les  déforma- 
tions les  plus  étranges.  On  peut  voir  dans  l'ouvrage  de  Jalade-Lafond  (2) 
l'image  du  torse  d'une  jeune  fille  qui  était,  à  la  lettre,  pliée  en  deux, 

(1)  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  t.  XV,  p.  654.  —  Roche  et 
SansoD,  Pathologie.  Paris,  184i,  t.  V,  p.  119. 

(2)  Recherches  sur  les  difformités  du  corps  humain,  Paris,  1829,  3  vol.  in-4. 
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puisque  raissellc  du  côté  concave  recouvrait  la  hanche  correspondante. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  a  toujours  un  certain  degré  de  gravité,  puis- 
qu'il s'agit  ici  d'une  affection  dont  la  cure  complète  et  radicale  peut  être 
considérée  comme  à  peu  près  impossible.  Le  pronostic  serait  bien  plus  grave 
si  Ton  n'avait  égard  qu'à  l'état  de  gêne  physique  des  organes  thoraciques  et 
abdominaux  et  du  trouble  de  leurs  fonctions.  Mais  si  réellement  des  lésions 
manifestes  du  poumon,  du  cœur  et  des  viscères  abdominaux  peuvent  être 
les  conséquences  de  ces  diff^ormités  du  rachis,  il  est  bien  reconnu  aussi 
qu'avec  une  des  déviations  portées  à  un  degré  très  considérable,  on  peut 
atteindre  à  un  âge  très  avancé,  et  même  parcourir  cette  longue  carrière, 
exempte  jusqu'à  la  un  des  incommodités  de  la  vieillesse.  Cette  dernière  con- 
sidération devra  nous  rendre  très  prudents  quand  il  s'agira  des  moyens 
énergiques  à  employer  contre  les  déviations  du  rachis. 

Tratiement.  — Les  piincipes  sur  lesquels  la  thérapeutique  des  déviations 
de  l'épine  doit  être  basée  ont  été  exposés  quand  il  a  été  question  des  diffor- 
mités en  général  (tome  I",  p.  237  et  suiv.).  Là  j'ai  transcrit  la  phrase  de 
Delpech,  qui  est  un  blâme  contre  ceux  qui  ne  puisent  qu'à  une  seule  source 
les  moyens  à  employer  contre  les  difformités,  soit  du  rachis,  soit  des  mem- 
bres. Il  est  évident  que  les  moyens  hygiéniques  proprement  dits,  la  gym- 
nastique, la  mécanique,  doivent  être  employés  ou  séparément  et  plus  fré- 
qoemment  ensemble.  On  a  même  invoqué  la  médecine  opératoire.  Il  sera 
question,  à  la  fin  de  cette  section,  et  avec  quelque  détail,  des  moyens 
mécaniques,  de  l'orthopédie  du  rachis,  et  même  des  moyens  chirurgicaux 
proprement  dits. 

CHAPITRE   II. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DU   RACHIS. 

Ce  sont  surtout  les  tubercules  qui  ont  été  observés  au  rachis  ;  le  cancer 
y  est  infiniment  plus  rare.  On  le  trouve  en  général  comme  complication  ou 
répétition  d'un  cancer  qui  a  sévi  d'abord  sur  d'autres  parties,  ou  peut-être 
d'un  cancer  qui,  d'ailleurs,  a  plus  tôt  manifesté  son  existence.  Ainsi  l'on  a 
vu,  tome  II,  page  289,  une  figure  qui  représente  un  cancer  sous  forme  de 
masses  dans  le  fémur  :  eh  bien  !  le  sujet  qui  portait  cette  lésion  avait  des 
masses  également  cancéreuses  dans  diverses  parties  du  corps,  entre  autres 
dans  le  rachis.  J'ai  aussi  observé  un  cancer  du  testicule  qui  s'était  répété  au 
rachis.  Mais  les  faits  concernant  le  cancer  de  cette  région  ne  sont  pas  assez 
nombreux  pour  qu'on  puisse  écrire  l'histoire  de  cette  lésion  oi*ganique  au 
moins  d'une  manière  utile  pour  le  chirurgien.  Ici  je  n'exposerai  que  quel- 
ques détails  sur  la  tuberculisation  du  rachis,  et  sur  une  espèce  de  tumeur 
blanche  des  premières  vertèbres  du  cou,  qui  a  surtout  été  bien  décrite  par 
A.  Bérard. 
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ARTICLE  P'- 
Tabereolea  dn  rAohla  (1). 

Les  tubercales  des  vertèbres  se  présentent  surtout  sons  forme  d*lnflltra* 
tien  ;  le  corps  est  beaucoup  plus  souvent  afTecté  que  les  apophyses.  C*est  ici 
une  des  lésions  qu'on  a  confondues  sous  le  nom  de  mal  de  Pott  (voyeK 
tome  II,  p.  228.) 

Quand  les  tubercules  enkystés  se  développent  dans  le  corps  des  vertèbres, 
ils  le  creusent  et  le  réduisent  à  une  espèce  de  coque,  qui  se  brise  quelquefois 
tout  à  coup,  ne  pouvant  supporter  le  poids  transmis  par  la  vertèbre  supé- 
rieure. Quelquefois  la  lame  la  plus  antérieure  du  corps  de  la  vertèbre  est 

complètement  détruite,  le  poids  poiKl 
sur  la  lame  postérieure  qui  se  frsc- 
ture  ;  sur-le-champ,  il  y  a  gibbositê 
et  rapprochement  des  parois  dn  kyste, 
^  expulsion  des  tubercules  qu*il  conte- 
nait Ces  conditions  sont  favorables  k 
la  cure  spontanée.  On  a  remarqué,  en 
effet,  que  dans  les  affections  dn  racUs 
où  la  gibbositê  était  survenue  totif 
d'un  coup,  il  y  avait  plus  de  chances 
|y;]  deguérison.  Mais  ce  n'est  pas  le  cas  le 
plus  commun ,  car  les  tuberculesenkys* 
téssont  moins  fréquents  ici  que  Tinfil- 
i  tration  tuberculeiiso.  Il  est  rare  que  la 
'  matière  tuberculeuse  in  filtrée  soitlimi 
tée  \  une  vertèbre;  de  là  destruction 
de  plusieurs  de  ces  os.  Alors  la  colonne 
ne  se  courbe  pas  brusquement,  elle 
s'infléchit  peu  à  peu,  à  mesure  que  les  pièces  osseuses  qui  la  composent  sont 
usées  ou  absorbées  et  que  les  fibro- cartilages  se  fondent  (voyez  ligure  711, 
d'après  une  pièce  de  M.  Nélaton  :  elle  représente  la  caverne  tuberculeuse  qui 
s'est  creusée  dans  les  deux  vertèbres,  et  le  fibro- cartilage  intermédiaire).  Cette 
affection  des  fibro-cartilages  a  quelquefois  été  considérée  comme  primitive,  et 
cela  parce  que,  dans  les  autopsies,  on  a  trouvé  leur  destruction  plus  avancée 
que  celle  des  vertèbres  elles-mêmes.  Cette  conséquence  serait  juste,  s'il 
s'agissait  des  mêmes  tissus  placés  dans  les  mêmes  circonstances.  Ce  qui  a 
trompé  les  observateurs,  c'est  que,  dans  ces  cas,  ils  ont  méconnu  l'infiltration 
tuberculeuse  des  vertèbres  qui  était  le  vrai  point  de  départ.  Cette  méprise 
vient  de  ce  que,  préoccupé  de  l'idée  d'une  carie,  on  croyait  l'os  sain  quand 


(1)  On  devra  consulter  Tarlicle  Tubercule  des  os,  t.  II,  p.  282  etsni?. 
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il  n*éuit  pas  rtmoUL  Mais  prédséntient  dans  rinfiltratkm  tnbercnleasé  pori- 
forme,  l'os  a  plus  de  consistaDce,  car  il  s'est  hypertrophié,  ébomé.  Lee 
? aineaQK  qui  vont  aux  fibro-cartilages  trafersent  d*abord  les  yertèbres  : 
aussi  le  point  mortifié»  l'étendue  de  la  mortification  de  ces  rondelles  élas» 
tiques,  sont  toujours  en  rapport  arec  le  siège  et  l'étendue  de  l'affection  tu*' 
berculeuse  de  l'os*  Si  une  moitié  du  corps  d'une  vertèbre  est  tuberculeuse, 
k  moitié  du  fibro-cartilage  sera  affectée,  etc.  Quand  les  cartilageè  sont  dé** 
fruits,  les  vertèbres,  privées  de  cet  intermédiaire,  se  trouvent  en  contact; 
de  là  un  frottement  qui,  s'exerçant  sur  des  os  mortifiés,  produit  leur  des-* 
miction.  Les  eflbrts  de  pression  agissant  surtout  sur  la  partit  la  plus  anté- 
rieure du  corps  des  vertèbres,  c'est  sur  ce  point  que  i'usui^  s'exerce  !  aussi 
Ott  m  représentent**ils  des  coins  dont  la  base  est  en  arrière. 

Soit  par  usure»  soit  par  absorption,  quatre  on  cinq  corps  de  vertèbres,  et 
même  plus,  peuvent  disparaître  :  alors  les  deux  vertèbres  qui  sont  sur  les 
limites  de  la  destruction  s'inclinent  fortement  en  avant,  de  manière  que  le 
Hgament  antérieur,  quelquefois  conservé,  se  replie  en  dedans  et  sert  d'inter- 
médiaire aux  deux  vertèbres  en  question.  On  conçoit  qu'ici  la  difformité 
Aiit  être  considérable. 

Dans  les  cas  d'usure,  après  l'infiltration  tuberculeuse,  on  tronve  mêlés  à 
la  sanie  un  détritus,  quelquefois  des  fragments  oiseux  asses  considérables 
pour  constituer  des  séquestres;  ces  débris  augmentent  l'irritation  et  sont  une 
nouvelle  cause  ajoutée  à  tant  de  causes  de  marasme  (1). 

ARTICLE  IL 


[L'occipital,  l'atlas  et  l'axis  sont  maintenus  en  rapport  par  des  moyens 
d'union  très  solides.  Sous  l'influence  de  lésions  variées  dont  ces  os  peuvent 
être  affectés,  les  ligaments  se  ramollissent  ou  sont  détruits  ;  de  là  des  dépla- 
cements de  ces  pièces  osseuses  les  unes  sur  les  autres,  c'est-à-dire  de  véri- 
tables luxations.  Cette  maladie  a  encore  été  désignée  sous  les  noms  de  /u- 
meur  blanche  des  premières  vertèbres  cervicales  ;  de  luxation  spontanée* 

Variétés  des  dépiaccmeate* —  Il  faut  distinguer  les  déplacementti  de 
l'occipital  sur  l'atlas,  et  ceux  de  l'atlas  sur  l'axis. 

V  Luxation  de  l'occipital  sur  l'atlas,  —  U  en  existe  quatre  variétés  :  la 
luxation  de  l'occipital  en  avant;  la  luxation  de  l'occipital  en  arrière  qui  est 
extrêmement  rare;  les  luxations  latérales  qui  se  font  directement  en  dehors, 
ainsi  que  Sandifort,  Rust,  Lawrence  en  ont  rapporté  des  exemples;  ou  bien 
à  la  fois  en  (fehors  et  en  avant. 

(\)  Voyez,  tome  II,  Tarticle  Carie  vertébrale,  p.  228,  pour  compléter  ridée  qn^oa 
doit  se  faire  de  ce  qii^OD  a  appelé  mal  de  Polt.  Pour  cooDsltre  les  abcès  qui  s6  lient 
à  tesiésfotot,  Yoytt  TartitlQ  Aheh  par  cohftiiion,  t.  I,  p.  365. 
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2°  Luxation  de  l'atlas  sur  l'axis.  —  Le  plus  souveot  l'atlas  se  porte  ea 
avant:  tantôt  cette  luxation  est  incomplète,  et  alors  les  surfaces  articulaires 
des  deux  premières  vertèbres*cervicales  ne  se  sont  pas  abandonnées  ;  tantôt 
elle  est  complète,  c'est-à-dire  que  la  première  vertèbre  a  glissé  tout  entière 
au-devaut  de  la  seconde.  On  ne  connaît  pas  d'exemple  de  luxation  de 
l'atlas  en  arrière.  Enfin  l'ailas  peut  être  déplacé  sur  les  côtés,  soit  par  l'exa- 
gération du  mouvement  de  rotation  que  l'atlas  accomplit  normalement  sur 
Taxis,  soit  par  une  véritable  transposition  latérale  de  l'atlas  à  droite  ou  à 
gauche  de  la  seconde  vertèbre  cervicale. 

Anatomie  ipathoioi^ae.  —  Chez  les  malades  qui  succombent  à  une 
luxation  consécutive  des  deux  premières  vertèbres  cervicales,  on  trouve  les 
synoviales  articulaires  surmontées  de  fongosités,  les  ligaments  ramollis  ou 
détruits,  les  pièces  osseuses  enflammées,  cariées,  nécrosées,  infiltrées  de  tu- 
bercules. Quelquefois  on  constate  des  pertes  de, substance  étendues;  il  n'est 
pas  rare  de  voir  l'apophyse  odontoîde  de  l'axis  complètement  séparée  du 
corps  de  l'os.  Les  déplacements  subis  par  les  os  ont  pour  effet  de  comprimer 
à  un  d^ré  plus  ou  moins  prononcé  la  portion  de  moelle  épinière  en  rapport 
avec  l'occipital  ou  avec  les  deux  premières  vertèbres  cervicales.  Le  cordon 
rachidien  conserve  sa  consistance,  ou  bien  il  est  ramolli  ;  la  dure-mère  est 
épaissie,  fongueuse,  ulcérée  ;  l'arachnoïde  enflammée. 

CaiMea. —  Ce  sont  toutes  celles  qui  produisent  des  maladies  inflamma- 
toires, fongueuses,  purulentes  ou  tuberculeuses  des  articulations  des  pre* 
mières  vertèbres,  ou  de  ces  os  eux-mêmes.  Il  faut  signaler,  comme  causes 
déterminantes  de  ces  mêmes  lésions,  le  refroidissement,  les  violences  exté- 
rieures, la  syphilis. 

Les  déplacements  des  pièces  osseuses  s'opèrent  d'une  manière  lente  la  plu- 
part du  temps,  quelquefois  d'une  façon  brusque.  Dans  le  premier  cas,  le  poids 
seul  de  la  tête  suffit  pour  entraîner  graduellement  l'occipital  ou  l'atlas  dans 
les  diverses  directions  que  nous  avons  indiquées  ;  dans  le  second,  le  déplace- 
ment survient  à  l'occasion  d'un  effort  exécuté  par  le  malade  ;  la  tête,  n'étant 
plus  solidement  fixée,  est  entraînée  à  la  fois  par  son  poids  et  par  l'action 
musculaire. 

Symptômea.  —  La  maladie  débute  en  général  par  une  douleur  sourde  et 
profonde,  au  niveau  de  la  partie  la  plus  élevée  de  la  région  cervicale  posté- 
rieure ;  cette  douleur  augmente  par  la  pression  et  pendant  les  mouvements 
communiqués  à  la  tête  ;  elle  s'accompagne  quelquefois  d'élancements  sur  le 
trajet  des  ramifications  postérieures  des  premières  paires  cer\icalcs  et  du 
nerf  spinal.  La  tête  est  maintenue  rigide  et  fixe  par  la  contraction  des 
muscles  du  cou  qui  s'y  insèrent,  pour  prévenir  les  douleurs  qui  résultent 
des  mouvements.  C'est  pour  ce  motif  encore  que  les  malades  ont  une  atti- 
tude particulière  lorsqu'ils  regardent  de  côté,  ou,  lorsque  étant  couchés,  ils  se 
redressent  Dans  le  premier  cas,  le  sujet  se  tourne  tout  d'une  pièce  ;  dans  le 
second,  il  soutient  la  tête  avec  les  mains.  A  une  époque  plus  avancée,  sur- 
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vient  une  déformation  de  la  région  cervicale  résultant  des  changements  de 
rapports  entre  Toccipital  et  Tatlas  ou  entre  Tatlas  et  Taxis;  la  tête  prend  une 
position  vicieuse  ;  tantôt  elle  est  portée  dans  une  flexion  exagérée,  tantôt 
dans  l'extension,  tantôt  encore  elle  est  inclinée  sur  le  côté.  La  déglutition  est 
gênée,  ce  qui  tient  à  l'engorgement  du  tissu  cellulaire  placé  au  devant  des 
vertèbres  cervicales,  on  à  la  formation  d'un  abcès  rétro-pharyngien.  Quel- 
quefois la  collection  purulente  devient  assez  volumineuse  pour  déterminer 
des  troubles  dans  la  respiration.  Les  abcès  se  montrent  aussi  à  la  nuque.  Il 
survient  des  troubles  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité  des  membres  et  du 
tronc  :  des  fourmillements,  des  engoui-dissements,  des  convulsions  et  de  la 
paralysie. 

Dans  les  cas  les  plus  favorables,  ces  phénomènes  disparaissent  graduelle- 
ment et  le  malade  guérit  avec  ou  sans  ankylose.  D'autres  fois,  la  maladie 
continue  à  faire  des  progrès,  les  déplacements  des  pièces  osseuses  augmentent 
d'étendue  ;  la  compression  de  la  moelle  produit  la  mort  par  suite  d'une  as- 
phyxie lente  qu'explique  la  paralysie  des  muscles  respirateurs.  Enfin,  dans 
quelques  cas,  la  mort  arrive  brusquement,  au  moment  où  le  malade  redresse 
la  tête,  par  la  compression  vive  que  subit  le  bulbe  rachidien  de  la  part  des 
08  déplacés  pendant  ce  mouvement. 

Diagnostic.  -  Il  est  en  généra]  facile  de  reconnaître  la  luxation  consécu- 
tive des  deux  premières  vertèbres  cervicales,  par  le  gonflement  de  la  région 
cervicale  postérieure,  la  douleur,  la  difficulté  des  mouvements,  la  gêne  de  la 
déglutition,  l'attitude  spéciale  du  malade.  Pour  apprécier  si  l'afiection  siège 
dans  les  articulations  occipito-adoîdiennes  ou  dans  les  atloîdo-axoîdiennes, 
on  tiendra  compte  du  siège  précis  de  la  douleur  soit  spontanée,  soit  à  la 
pression  ;  on  recherchera  avec  soin  les  mouvements  de  la  tête  les  plus  dou- 
loureux. Toutefois  les  connexions  de  l'occipital  et  des  deux  premières  ver- 
tèbres cervicales  ne  permettent  pas  de  retirer  de  ce  mode  d'exploration  tout 
l'avantage  qu'il  semble  au  premier  abord.  Il  n'est  pas  très  facile  non  plus  de 
déterminer  exactement  l'espèce  de  déplacement  subi  par  l'occipital  ou  l'atlas, 
attendu  que  le  gonflement  de  la  région  cervicale  postérieure  masque  les 
dépressions  et  les  saillies  osseuses  qui  servent  de  points  de  repère.  Quand 
l'occipital  s'est  porté  en  avant,  la  dépression  sous-occipitale  est  eflacée,  l'arc 
postérieur  de  l'atlas  est  facilement  senti  sous  la  peau.  Si  le  même  os  s'est 
déplacé  en  arrière,  la  dépression  sous-occipitale  est  plus  profonde,  Fapophyse 
épineuse  de  l'axis  est  moins  accessible  au  toucher.  L'atlas  est-il  porté  en 
avant,  l'apophyse  épineuse  de  l'axis  est  plus  proéminente  et  au-dessus  d'elle 
existe  une  excavation.  La  même  vertèbre  est-elle  déplacée  latéralement,  son 
tubercule  postérieur  cesse  de  correspondre  li  l'apophyse  épineuse  de  l'axis. 

Traitement. —  Il  y  a  deux  indications  à  remplir  :  combattre  l'afliection 
articulaire  et  osseuse  pour  arrêter  la  marche  de  la  maladie;  prévenir  la  luxa- 
tion consécutive  par  des  moyens  mécaniques  propres  à  maintenir  la  tête 
immobile  et  à  empêcher  la  flexion.  On  a  employé  dans  ce  but  difliérents  ap- 
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pareil»  (yoy.,  tome  IIJ  de  ce  traité,  p.  703  et  703,  les  fig.  kki,  (UtS,  UM). 
Lorsque  la  luxation  est  déjà  produite,  quelques  chirurgiens  ont  tenté  de  re- 
dr^er  graduellement  la  tète,  afin  de  oprriger  le  déplacement.  M.  Teiseier 
(de  Lyon)  a  réussi  dans  un  cas.] 

Pourjuger  de  Tefficacité  des  moyens  physiques  appU^és  au  traitemeQt 
des  maladies  du  rachis,  on  n'a  qu'à  considérer  deux  choses  :  ses  rapports  et 
ses  fonctions,  surtout  celle  qui  consiste  à  contenir,  à  abriter  une  grande 
partie  des  centres  nerveux.  Il  est  évident  que  pour  qu'une  action  chirurgi- 
cale quelconque  ait  ici  de  Tefficacité,  il  lui  faut  une  certaine  énergie^  elle 
doit  agir  directement  :  or  conçoit-on  sans  inquiétude  l'application  de  moyens 
directs,  énergiques,  sur  et  dans  l'étui  qui  renferme  la  moelle  épinière  ?  et  si 
l'action  n'est  pas  directe,  n'est  pas  énergique,  conçoit-on  qu'un  eSet  réd 
soit  produit  sur  une  colonne  entourée  de  tant  de  muscles,  de  tant  de  vis- 
cères? , 

Cure  badicale  du  spina-bifida. 

D'après  ce  que  j'ai  dit  de  l'aAAtoniiç  de  la  tumeur  qui  «constitue  cette 
grave  anomalie,  on  devra  être  peu  porté  pour  les  opérations  proprement 
dites.  Ceux  qui  font  intervenir  ici  la  médecine  opératoire  devront  avoir  égard 
aux  indications  et  contre-indications  ainsi  résumées  par  M.  Jjaborie  : 

Le  spina-bifUta  fieut  être  opéré  :  On  doit  s^ahstenir  d'opérer  : 

i' Si  Tenfant  parait  du  re«^  bien  coa"  []  }°  Quand  Tenfaot  préseote  «foeUiae 
fttitaé  et  qae  la  tumeur  soit  unique.  autre  vice  de  conformstion  (comme  hy- 

drocéphalie, hernie  ombilicale,  paraljgie 
avec    difformité  des   membres,  double 
tumeur,  etc.,  etc.). 
2*  Si  la  tumeur  est  pédiculée.  2^  Quand  la  tumeur  présente  une  base 

très  large,  surtout  veKicaleroent. 
S**  Si  la  peau  qui  revêt  la  tumeur  est  S*  Quand  la  peau  qui  revêt  la  tameer 

complètement  formée  et  qu'elle  ne  soit      est  incomplètement  formée  ou  ulcérée. 
pas  ulcérée,  et  si  à  travers  la  peau  on 
raeonnait  une  transparence  uniforme  de 
to  tumeur. 

é'*  Si  la  pression  eiercée  snr  tous  les  4°  Quand  la  tumeur  paraît  très  sensi|»le 

points  de  la  tumeur  ne  détermine  quç  pep      à  la  pression,  et  surtout  quand  cette  se9' 
ou  point  de  douleur.  sibilité  se  révèle  énergiquement  lorsqu*on 

exerce  la  pression  sur  la  partie  la  plus 
saillante  de  la  tumeur. 
5*  Si  les  mouvements  imprimés  à  la  5''  Quand  on  ne  peut  faire  exécuter  à  li 

tumeur  pour  la  déplacer  sont  indolores.      tumeur  aucun  mouvement  sans  détermi- 
ner de  la  dooleor. 
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6^  Bt  la  tumeur  est  franchemeot  fluc-  6*^  Quand  la  fluctuation  se  perçoit  iné- 

tuaulc,  et  si  partout  on  peut  apprécier  gaiement  et  qu'elle  arrive  d'une  maniera 
au  même  degré  le  flot  du  liquidée  traverç  plus  immédiate  au  doigt  de  Tobservateur, 
la  paroi  externe,  fi  Toq  chercbe  à  la  reconnaître  au  som- 

met de  la  tumeur. 

Pour  que  les  symptômes  ludiques  comme  fovorables  aient  de  la  Yaleur»  il 
est  nécessaire  de  les  rencontrer  presque  tous  réunis,  tandis  qu'il  suffit  le 
plus  souvent  de  l'existence  d'un  seul  des  symptômes  défavorables  pour 
que  l'opération  soit  considérée  comme  non  applicable  (1). 

A.  GOMPRESSiovi.-*»  A.  Cooper  l'a  employée  avec  succès  :  un  enfant  âgé 
d'un  mois,  présentant  une  tumeur  arrondie  et  transparente  du  volume  d'une 
grosse  noix,  du  reste  bien  conformé,  fut  le  premier  sujet  sur  lequel  il  em-  . 
ploya  cette  méthode  dans  toute  sa  simplicité.  C'était  en  juin  1807  (2)  ;  en 
mai  1811,  le  malade  était  dans  un  état  parfait  La  compression  fut  d'abord 
exercée  avec  une  bande  roulée,  puis  avec  un  véritable  bandage  semblable  à 
peu  près  k  celui  usité  dans  les  cas  de  hernie  ombilicale.  En  1809,  un  nou- 
veau cas  s'étant  offert  à  l'observation  de  Cooper,  la  compression  fut  appli- 
quée conjointement  avec  des  ponctions  pratiquées  avec  une  aiguille.  Pendant 
«ne  année,  neuf  ponctions  furent  faites  et  la  compression  continuée  :  la  cure 
(ut  radicale  dans  toute  l'acception  du  mot;  mais  le  spina4)iûda  éuit  simple, 
Eo  1810,  le  chirurgien  anglais  opère  de  nouveau;  dans  ce  cas  il  y  avait  ul- 
cération de  la  peau.  La  compression  et  la  ponction  furent  faites  une  seule 
fois.  Quarante  jours  après  l'enfant  mourut  On  avait  pu  un  instant  considé^ 
rer  la  guérison  comme  assurée.  Cooper,  la  même  année,  applique  encore 
one  fois  son  procédé.  Il  ne  donne  pas  de  détails  sur  la  nature  de  la  tumeur  ; 
I!  indique  seulement  son  siège.  Dans  ce  cas,  une  trentaine  de  ponctions  fu- 
rent pratiquées,  et  l'enfant,  après  avoir  été  dans  un  état  désespéré,  se  réta- 
blît La  cure  radicale  était  complète  au  dix -huitième  mois. 

B.  Suture  de  la  tumeur. — Praeédé  de  H.  DaboBr^.— Une  incision 
elliptique  est  pratiquée  à  la  base  de  la  tumeur;  aussitôt  un  flot  de  sérosité  en 
sort  Le  chirurgien  place  immédiatement  le  doigt  sur  l'ouverture  qui  fait 
communiquer  le  sac  avec  le  canal  vertébral,  pour  empêcher  que  l'air  agisse 
mir  la  moelle.  Les  lèvres  de  la  plaie  sont  rapprochées  et  maintenues  ainsi 
par  la  suture  entortillée.  Après  avoir  placé  de  petites  compresses  sur  la  pointe 
des  épingles,  on  applique  sur  le  tout  un  bandage  du  corps. 

Cet  appareil  comprime  et  remplace  ainsi  l'action  du  liquide  sur  la  moelle, 
€ar  on  sait  que  les  organes  les  plus  délicats  peuvent  être  compromis  par  la 
suppression  brusque  d'une  compression  à  laquelle  ils  étaient  habitués. 
M.  Dubourg  dit  avoir  réussi  deux  fois  en  employant  ce  procédé.  Je  sais, 

(i)  AnwUes  de  chirurgie  française  et  étrangère.  Parii,  1845,  t.  XIV,  p.  272. 
(2)  Mémoire  iur  le  spina-bifida,  inséré  dans  les  OEuvres  chirurgicales  complètes 
d'Aatley  Cooper,  traduction  de  MM.  Cbassaignac  et  Richelot.  Paris,  1837,  p.  611. 
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pour  mon  compte,  que  tous  ceux  qui  out  essayé  ce  procédé  Font  tu  suivi  de 
la  mort 

M.  Tavignot  pratique  aussi  une  espèce  d'ablation  de  la  tiimeur;  mais, 
pour  éviter  plus  sûrement  Tintroduction  de  Tair,  il  saisit  d'abord  la  tumeur 
à  sa  base  à  Taide  de  pinces  à  peu  près  analogues  à  Tentérotome,  et  il  excise 
ensuite  ce  qui  est  en  dehors  des  pinces. 

M.  Bénard  rapproche  le  feuillet  pariétal  séreux  à  la  base  de  la  tumeur,  en 
pinçant  fortement  la  paroi  téguinentaire  dans  le  sens  vertical,  et  il  maintient 
en  rapport  les  faces  séreuses  à  l'aide  de  deux  tuyaux  de  plume  appliqués  de 
chaque  côté  suivant  la  longueur  de  la  tumeur,  comme  on  va  le  voir  dans  le 
procédé  de  M.  P.  Dubois. 

Les  tuyaux  de  plume  sont  maintenus  en  place  à  Taide  d'un  cordonnet 
dont  un  des  chefs,  introduit  de  haut  en  bas  dans  l'un,  est  ramené  de  bas  en 
haut  par  l'autre  plume  en  suivant  sa  cavité.  On  lie  ensuite  les  deux  chefs  do 
cordonnet. 

Pr<M5édé  de  H.  P.  Dabola. — M.  Dubois  procéda  comme  il  suit  :  Faisant 
saisir  la  tumeur  par  un  aide  qui  la  pinçait  transversalement  en  rapprochant 
le  plus  possible  ses  parois,  il  appliqua  une  petite  lamelle  de  bois  sur  chaque 
côté  de  la  tumeur,  suivant  la  direction  de  la  colonne  vertébrale,  et  le  plus 
possible  à  la  base  de  la  tumeur.  La  convexité  des  lamelles  regardait  en  de- 
dans :  alors,  les  abandonnant  à  un  aide  qui  les  maintenait  dans  leur  position, 
il  les  fixa  l'une  à  l'autre  en  les  rapprochant  le  plus  possible  li  l'aide  d'un  fil 
qu'il  fixa  en  le  contournant  autour  du  cou  supportant  les  extrémités  arron- 
dies des  lamelles.  De  cette  façon  la  tumeur  se  trouva  fortement  serrée  à  sa 
base,  et  son  feuillet  pariétal  adossé  à  lui-même.  Pour  faciliter  encore  le 
développement  du  travail  adhésif,  deux  épiugles,  passant  à  travei^  les  jours 
ménagés  sur  les  lamelles,  traversèrent  la  base  de  la  tumeur.  L'enfant  |)arut 
souffrir  beaucoup  lorsqu'on  exerça  la  conslriction.  Le  soir,  quand  M.  P.  Du- 
bois revit  la  petite  malade,  elle  était  très  mal  :  les  membres  inférieurs  étaient 
fortement  retenus  dans  la  flexion  sur  le  ventre  :  l'instrument  fut  immédiate- 
ment enlevé.  Le  25  au  matin,  l'enfant  succombait  (1). 

Ces  deux  procédés  présentent  dans  leur  application  une  grande  difficulté. 
L'appareil,  d'abord  bien  appliqué  à  la  base  de  la  tumeur,  glissera  lorsqu'on 
serrera  le  fil,  et  alors  il  se  formera  au-dessous  de  la  réunion  une  nouvelle 
tumeur.  C'est  pour  prévenir  cette  récidive  que  iM.  Dubois  a  imaginé  de 
modifier  comme  il  suit  l'application  de  son  appareil.  Chaque  lamelle  reste, 
comme  je  le  dis  ci-dessus  ;  elles  sont  seulement  un  peu  moins  laides,  et  en 
outre  on  peut  s'abstenir  de  faire  des  jours  suivant  leur  longueur.  L'opérateur 
commence  par  traverser  la  tumeur  à  sa  base,  avec  deux,  trois  ou  quatre 
épingles,  suivant  le  volume  qu'elle  présente  ;  il  a  soin  de  les  introduire  tout 
à  fait  à  la  base  de  la  tumeur  d'un  côté,  pour  les  faire  ressortir  de  même  du 

(1)  Voyci  le  Mémoire  de  M.  Laborie,  Annales  de  la  cbirurgiey  iSi5,  t.  XIV, 
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côté  opposé  ries  deux  lamelles  sont  appliquées  sous  les  extrémités  des  épiogles, 
et  Ton  conçoit  qu*il  est  facile  de  les  rapprocher  li  Taide  de  fils  ;  on  a  soin  de 
les  faire  marcher  Tune  vers  l'autre  en  agissant  avec  une  force  égale  à  chacune 
de  leurs  extrémités,  et,  en  se  rapprochant,  elles  ne  peuvent  glisser  et  abau- 
•donner  la  base  de  la  tumeur,  retiennes  qu'elles  sont  par  les  épingles  préa- 
lablement appliquées. 

Quand  par  ce  procédé,  ou  le  précédent,  on  a  obtenu  la  réunion  au  point 
où  la  séreuse  est  accolée  à  elle-même,  on  excise  la  poche  superficielle,  qui 
sef  trouve  sans  rapport  avec  la  cavité  rachidienne  et  réduite  à  Tétat  de  kyslc 
simple. 

Tous  ces  procédés,  excepté  la  compression  seule  ou  avec  quelques  ponc- 
tions très  unes,  tous  ces  procédés  ont  des  dangei*s  réels,  et  je  les  repousse, 
car  par  l'épuisement  de  la  moelle  épinière  ou  des  nerfs  qui  en  partent  et  quî 
s'appliquent  sur  les  parois,  ces  parties  importantes  sont  divisées,  contuses  ; 
de  là  des  accidents  mortels. 

•  Les  injections  iodées  ont  été  tentées  par  plusieurs  chirui^iens,  entre 
autres  par  MM.  Velpeau  et  Chassaiguac.  Ce  dernier  a  présenté  à  la  Société 
de  chirurgie  un  enfant  ainsi  opéré.  Voici  le  résumé  de  l'observation.. Cet  en- 
fant est  âgé  de  cinq  mois,  il  porte  à  la  partie  inférieure  de  la  colonne  ver- 
tébrale les  traces  d'une  hydrorachis  guérie  par  les  injections  iodées.  Il  fut 
porté  à  l'hôpital  au  mois  de  janvier  dernier.  Déjà  il  avait  été  soumis  à  l'exa- 
men de  M.  Dubois,  qui  devait  tenter  quelque  chose  pour  sa  guérisoii,  mais 
qui  avait  été  arrêté  par  la  difficulté  de  donner  à  cet  enfant  une  nourrice 
convenable.  L'enfant  était  chétif;  la  tumeur  qu'il  portait  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  colonne  vertébrale  avait  le  volume  d'un  œuf  à  grand  diamètre 
vertical.  La  peau  était  amincie,  transparente.  On  sentait  une  fluctuation  évi- 
dente. La  pression  ne  diminuait  pas  le  volume  de  la  tumeur.  Les  cris  de 
l'enfant  lui  donnaient  au  contraire  une  certaine  tension.  Craignant  une  rup- 
ture prochaine  de  la  poche»  on  se  décida  à  faire  une  injection  iodée ,  le 
la  janvier  dernier.  Deux  cuillerées  de  liquide  citrin  furent  évacuées  de  la 
poche  formée  par  rhydrorachis,  et  une  injection  à  parties  égales  de  teinture 
'  d'iode  et  d'eau  fut  faite  dans  la  tumeur,  le  pouce  d'un  aide  étant  préalable- 
ment placé  sur  le  pédicule  de  la  tumeur  afin  de  prévenir  toute  pénétration 
de  l'injection  dans  le  rachis.  Après  cette  opération,  des  bandelettes  de  dia- 
chylum  furent  appliquées  sur  le  siège  du  mal.  Pendant  environ  six  semaines, 
la  tumeur  resta  à  peu  près  avec  son  volume  primitif  ;  l'injection  paraissait 
avoir  échoué,  quand  la  tumeur  se  mit  enfin  à  revenir  sur  elle-même  et  à 
disparaître.  Actuellement  l'enfant  ne  porte  plus  que  des  traces  de  sa  tumeur, 
et  le  rachis  offre  encore  un  écartement  correspondant  au  pédicule  de  celle- 
cL  Depuis  l'opération,  la  santé  de  l'enfant  est  bonne,  les  mouvements,  des 
membres  inférieurs  sont  normaux. 

Dans  la  discussion  qui  a  suivi  cette  présentation,  on  a  mis  en  doute  la 
communication  de  la  tumeur  avec  la  cavité  du  rachis  ;  on  a  pensé  qu'il 
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s*agissait  d*un  kyste  tout  simplement.  Le  résultat  alors  n'avaft  rieii  de  re- 
marquable. On  a  dit  aussi  que  cette  communication  avait  pu  exister,  mais 
Qu'elle  n^existait  plus,  ce  qui  réduisait  encore  la  tumeur  à  l'état  de  simple 
kyste.  On  est  convenu  généralement  de  cx)nsidérer  comme  dangereuse  Tin- 
jectiou  iodée  qui  pénétrerait  jusque  dans  le  canal  rachidien.  On  comprend 
d'ailleurs  qu'en  interprétant  ce  fait  dans  le  sens  de  M.  Chassaignac,  on  ne 
prouve  qu'âne  chose,  c'est  que  dans  certains  cas  très  limités  l'injection  peut 
6tre  tentée. 

Orthopédie  rachidienne. 

Dans  le  premier  volume,  page  229  et  suiv.,  quand  il  a  été  question  des 
difformités,  et  surtout  des  déviations  en  général,  j'ai  fait  connaître  les  prin- 
cipes qui  devaient  guider  les  praticiens.  J'ai  fait  représenter  l'arc  fig.  90, 
page  2^0,  qui  résume  toutes  les  diiïormités,  et  j'ai  dit  les  points  sur  lesqueb 
les  puissances  destinées  au  redressement  de  cet  arc  doivent  être  appliquées. 
J*ai  indiqué  deux  systèmes  principaux  :  1*  celui  dont  les  puissances  appli- 
quées sur  les  extrémités  de  l'arc  agissent  par  traction  (extension  des  au- 
teurs); 2"*  celui  dont  Ibs  forces  agissent  sur  la  convexité  du  même  arc  par 
pression  (compression  des  auteurs).  J'ai  rappelé  les  mêmes  principes  iO 
tome  II,  page  liS9  et  suiv. ,  quand  il  a  été  question  des  difformités  produites 
par  les  rétractions  musculaires.  Là  j'ai  étudié  les  moyens  de  distribuer  les 
forces  orthopédiques,  la  durée  de  ra|)plication  des  appareils,  les  effets,  les 
accidents  qu'ils  peuvent  produire.  Le  lecteur  devra  connaître  ces  généralités 
avant  d'en  venir  aux  applications  spéciales  que  je  vais  faire  ici  de  l'ortho- 
pédie. 

L'orthopédie  rachidienne  possède  des  moyens  extrêmement  variés,  comme 
toutes  les  parties  de  la  thérapeutique  qui  se  font  remarcjuer  par  leur  im- 
puissance. Il  me  serait  impossible  de  faire  une  simple  énumération  de  toutes 
les  machines,  de  tous  les  appareils,  de  tous  les  lits  qui  ont  été  inventés  pour 
redresser  la  taille.  Je  résumerai  donc  ces  moyens  et  les  soumettrai  à  deux 
chefs  qui  se  trouvent  dans  les  principes  orthopédiques  que  j'ai  fait  connaître 
ailleurs  :  1*»  appareils  à  traction,  à  extension;  2"  appareils  à  pression,  à  com- 
pression. 

A.  Appareils  a  traction,  a  extension.  —Ces  appareils  exigent  que 
le  sujet  soit  couché,  ou  bien  ils  nécessitent  l'attitude  verticale,  ce  qui  établit 
d'abord  deux  catégories  :  V  les  lits  extensifs  ;  2°  les  diverses  ceintures  à  tu- 
teurs, les  minerves,  etc.  Les  lits  ont  un  plan  de  support  qui  est  un  sommier 
élastique  ou  rembourré  de  crin  et  piqué.  Ce  plan  est  ordinairement  horizon- 
tal, ou  bien  on  l'incline  de  la  tête  aux  pieds,  ce  qui  fait  que  le  poids  du 
corps  est  utilisé.  L'extension  s'opère  par  un  treuil  à  cliquet,  par  un  poids, 
le  plus  souvent  par  des  ressorts  qui  sont  fixés,  les  uns  à  la  tête,  les  autres  au 
pied  du  lit  A  ces  ressorts  sont  Gxées  des  courroies  qui  se  joignent  à  celles 
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du  pied  du  lit  et  saisissent  une  ceinture  mollement  rembourrée  qui  entoure 
le  tronc  au-dessus  du  bassin  ;  celles  de  la  tête  du  lit  aboutissent  à  un  collier 
qui  embrasse  étroitement  la  base  de  la  mâchoire  inférieure  et  de  l'occiput, 
ou  bien  à  des  anses  qui  passent  sous  les  aisselles.  Voilà  donc  deux  forces  ap- 
pliquées, une  sur  chaque  extrémité  de  la  courbure;  il  n*y  a  plus  qu'à  les 
faire  agir  pour  écarter  la  ceinture  du  collier  et  redresser  ainsi  cette  courbure. 
On  a  adapté  aux  puissances  extensives  des  dynamomètres  pour  obtenir  la 
mesure  exacte  des  forces.  M.  F.  Martin  a  construit  des  ressorts  gradués 
d'une  grande  sensibilité.  M.  Gerdy  a  fait  remarquer  que  les  puissances  ex- 
tensives sont  aujourd'hui  si  modérées,  la  force  des  ressorts  en  usage  si  peu 
considérable,  que  le  malade  est  plutôt  maintenu  dans  la  rectitude  que  tendu 
mécaniquement;  dès  lors  ces  dynamomètres  ne  seraient  plus  d'aucune  utilité 
réeOe. 

Quand  j'ai  traité  dans  le  premier  volume  des  difformités  en  général,  et 
quand  j'ai  établi  le»  règles  d'application  des  moyens  orthopédiques  aux  dif- 
formités des  membres  (tome  II),  j'ai  beaucoup  insisté  pour  que  les  forces 
fiissent  appliquées  d'abord  avec  une  grande  modération,  et  qu'on  ne  les 
augmentât  que  par  degrés  extrêmement  ménagés. 

Shaw  a  imaginé  un  lit  à  extension  qui  diffère  des  autres  :  c'est  le  lit  à 
plateaux  brisés.  Le  plan  du  support  est  formé  de  trois  pièces  mobiles,  rou- 
lant au  moyen  de  galets  sur  un  plan  fortement  incliné.  La  tête  est  fixée  sur 
b  pièce  supérieure  ;  le  thorax,  sur  la  moyenne  ;  le  reste  du  corps,  à  partir 
du  bassin,  est  attaché  solidement  sur  la  pièce  inférieure.  Tandis  que  le  pla- 
teau moyen  reste  constanmient  immobile,  les  pièces  extrêmes  peuvent  se 
séparer,  se  mobiliser.  Selon'  Shaw,  ce  lit  empêche  que  les  puissances  exten- 
sives ne  perdent  une  partie  de  leur  action  par  le  frottement  du  corps  qui 
s'opère  sur  le  plan  des  autres  lits.  Si  l'on  veut  avoir  une  idée  de  l'efficacité 
des  lits  extensifs,  on  n'a  qu'à  se  rappeler  les  moyens  appliqués  sur  les 
extrémités  de  la  tige,  qui  est  courbe,  et  combien  leur  action  est  loin  d'être 
immédiate  ;  il  y  aura  donc  une  grande  perte  de  force  :  pour  compenser 
cette  perte  on  devra  déployer  une  puissance  très  grande,  et  cela  pour 
produire  un  médiocre  résultat  De  plus,  la  tension  agit  surtout  sur  des 
vertèbres  non  déviées,  dont  les  moyens  d'union  se  trouvent  ainsi  relâchés. 
Yoilà  donc  une  des  causes  de  débilité  pour  le  rachis  :  ajoutez  l'affaiblisse- 
ment qui  doit  résulter  d'un  décubitus  longtemps  et  fréquemment  renou- 
?  dé,  car  l'action  des  lits  ne  doit  pas  être  suspendue  trop  longtemps,  et  vous 
verrez  tous  les  inconvénients  de  ces  appareils.  On  a  voulu  remédier  à  ces 
inconvénients  par  la  gymnastique ,  mais  on  risque  alors  de  perdre  pendant 
le  jour  les  fruits  de  la  nuit  qui  a  précédé.  Enfin,  ce  qu'il  faut  bien  savoir, 
c'est  que  la  partie  moyenne  de  la  courbure  n'est  alors  que  médiocrement 
modifiée  (quand  elle  l'est),  car  l'extension  n'a  guère  d'effet  que  sur  les 
extrémités  de  l'arc. 

2*»  Les  appareils  à  extension  qui  peuvent  permettre  l'attitude  verticale 
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sont,  la  plupart,  des  auxiliaires  des  lils.  Ce  sont  des  ceintures  qui  portent 
sor  le  bassin,  et  deviennent  des  points  d*appui  h  des  tuteurs  s*élevant  de 
chaque  côté  jusque  sous  les  aisselles,  de  manière  h  soulever  les  épaules.  Ces 
tuteurs  sont  terminés  en  haut  par  des  crosses  rembourrées.  On  a  voulu 
ainsi  affranchir  le  rachis  d'une  partie  du  poids  des  extrémités  supérieures, 
tandis  que  ces  moyens  n*ont  pour  résultat  que  de  relever  les  deux  omoplates 
avec  la  clavicule,  ce  qui  porte  les  épaules  très  haut  et,  comme  on  le  dit  vul- 
gairement, enfonce  la  tête  dans  ces  mêmes  épaules.  Quelquefois  on  a  voulu 
seulement  relever  Tomoplate  d'un  côté,  dans  la  vue  d'incliner  le  rachis  de 
l'autre  côté;  mais  il  est  parfaitement  reconnu  que  l'épaule  est  trop  mobile, 
trop  indépendante  du  rachis  pour  qu'une  action  dirigée  sur  elle  ait  une  in- 
fluence marquée  sur  cette  colonne.  Autrefois  on  employait  fréquemment  les 
appareils  nommés  minerves;  on  y  a  presque  complètement  renoncé  aujour- 
d'hui. Je  ne  parlerai  ni  des  fauteuils  orthopédiques  ni  de  la  suspension, 
car  je  n*ai  pas  la  mission  de  faire  l'histoire  de  tontes  les  erreurs  orthopé- 
diques. 

B.  Appareils  A  PRESSION,  a  compression. —  Pravaz  a  imaginé  un  lit 
ondulé.  Sur  le  plan  de  support  sont  des  saillies  en  rapport  avec  celles  dn 
rachis  dévié,  lorsque  le  malade  est  couché  sur  le  côté.  Malgré  l'inconvénient 
d'agir  sur  l'angle  saillant  des  côtes,  et  non  perpendiculairement  au  sommet 
de  la  courbure  rachidienne,  ce  lit  a  été  regardé  comme  un  auxiliaire  ayant 
une  certaine  valeur,  caria  compression  n'est  presque  jamais  employée  seule; 
on  y  joint  l'extension  horizontale  ou  verticale.  Quand  la  compression  est 
annexée  aux  lits  à  extension,  elle  s'exerce  par  deux  plaques  réunies  à  l'une 
de  leurs  extrémités,  et  séparées  à  l'autre  par  un' ressort  en  spirale.  On  rem- 
bourre la  plaque  inférieure  pour  l'appliquer  sur  le  sommet  de  la  courbure, 
qui  tend  à  la  rapprocher  de  l'inférieure  autant  que  les  ressorts  le  permettent 
Ce  système  ressemble  assez  à  un  soufflet  ordinaire. 

MiM.  Chailly  et  Godier  ont  imaginé  des  corsets  compressifs.  Une  ceinture 
embrasse  d'abord  le  bassin  ;  de  la  partie  moyenne  et  postérieure  de  cette 
ceinture  part  une  tige  d'acier  s'élevant  au-dessus  des  épaules,  et  terminée 
par  une  bifurcation  ;  sur  le  .trajet  de  cette  tige  sont  attachés  deux  demi- 
cercles  d'acier  recourbés  en  avant,  munis  à  leur  face  postérieure  de  boutons 
pour  tenir  des  courroies  qui  compriment  les  différentes  courbures  du  rachis. 
Il  y  a  des  anses  sous  les  aisselles  qui  vont  s'attacher  aux  branches  du  som- 
met bifurqué,  lesquelles  suspendent  en  quelque  sorte  les  parties  inférieures 
du  corps,  dont  le  poids  est  transmis  au  bassin  par  l'arbre.  Ce  moyen  peut 
contenir  le  tronc  au  commencement  des  déviations,  mais  pourrait-il  suffire 
quand  les  courbures  sont  considérables  et  anciennes  (i)  ? 

Il  y  a  d'autres  moyens  appartenant  à  cette  seconde  catégorie,  qu'on  a 
appelés  appareils  à  redressement  direct.  Ce  sont  des  lits,  des  corsets,  des 

(I)  Précis  de  la  rachidioslhoniey  par  MM.  Chailly  ei  Godier,  :n-8.  Paris,  1842. 
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ceintures.  V  Les  lils  sont  avec  plan  tx)ntinu,  résistant  comme  les  lits  à  ex- 
tension dont  j*ai  déjà  parlé.  Une  pelote  élastique  comprime  la  partie  proémi- 
nente de  la  déviation  dorsale  :  le  malade  est  couché  sur  le  côté  concave  ; 
deux  courroies  de  cuir  rembourré  saisissent  L'une  l'aisselle  du  côté  concave, 
Taulre  le  bassin,  et  vont  toutes  deux  se  fixer  à  des  tiges  de  fer  placées  du 
côté  du  lit  qui  correspond  à  la  convexité  de  la  courbure.  On  voit  que  la  pe- 
lote comprimera  la  partie  saillante  de  la  déviation,  la  gibbosité,  tandis  que 
les  deux  anses  opéreront  des  tractions  sur  les  deux  extrémités  de  Tare  Rien 
ne  serait  plus  rationnel  que  cet  appareil,  s'il  n'y  avait  qu'une  courbure; 
mais  on  sait  combien  ce  cas  est  rare.  D'ailleurs  ici  le  décubitus  prolongé  est 
de  toute  nécessité  ;  or  cette  position  est  très  nuisible.  Le  lit  à  extension  sig- 
moîde  de  M.  J.  Guériu  est  imité  du  lit  à  plateau  brisé  de  Shaw  ;  mais  les 
pièces  ici  s'écartent  îtngulairement,  c'est-à-dire  d'un  côté  plus  que  de 
l'autre.  On  assujettit  le  malade  sur  les  plateaux  du  lit  brisé,  et  l'on  a  soin  de 
le  placer  de  manière  que  le  sommet  de  chaque  courbure  corresponde  à  l'in- 
tervalle des  pièces  du  liL  Ces  plateaux  sont  éloignés  par  un  mécanisme  qui 
leur  faire  décrire  un  angle  dont  la  base  est  en  rapport  avec  le  côté  concave 
de  l'incurvation.  De  cette  manière,  le  tronc,  inOéchi  dans  un  sens  contraire 
à  la  courbure,  tend  à  être  redressé.  Cet  appareil  agit  de  manière  à  étendre 
les  parties  comprises  dans  la  concavité,  en  môme  temps  qu'il  relâche  et 
comprime  celles  qui  correspondent  à  la  convexité;  mais  il  ne  peut  réelle* 
ment  être  utile  dans  les  cas  exceptionnels  de  déviations  à  quatre  courbures 
prononcées  où  les  deux  courbures  sont  très  rapprochées.  De  plus,  selon 
Ollivier,  quand  l 'affection  est  ancienne,  les  vertèbres  déformées,  et  les  liga- 
ments de  la  concavité  raccourcis,  cette  méthode  expose  à  la  formation  de 
deux  Inflexions  du  rachis,  l'une  au-dessus,  l'autre  au-dessous  de  l'incurva- 
tion principale,  dont  la  partie  moyenne  résiste,  et  ne  se  laisse  pas  redresser. 
Dans  les  cas  de  courbures  serpentines^  ou  lui  a  reproché  l'inconvénient  de 
détruire  le  niveau  des  hanches  en  plaçant  le  bassin  de  travers  par  rapport 
au  reste  du  tronc  ;  enfin  cet  appareil  a  le  même  inconvénient  que  tous 
les  autres  lits  dans  lesquels  la  situation  horizontale  doit  être  longtemps 
conservée. 

2°  Delpech  a  décrit  un  corset  qui  a  un  tuteur  métallique  adapté  à  la  par- 
tie postérieure  d'une  ceinture  qui  peut  être  inclinée  d'un  côté  ou  de  l'autre, 
à  l'aide  d'un  arc  métallique  qui  entoure  la  poitrine,  tuteur  qui  peut  renver- 
ser le  corps  du  côté  de  son  inclinaison.  iVlellct  (1)  décrit  un  appareil  ana- 
logue. Ces  tuteurs  ne  fout  qu'augmenter  la  courbure  lombaire  en  penchant 
le  tronc  tout  d'une  pièce  vei^  la  courbure  dorsale.  Ils  seraient  utiles  pour 
effacer  une  déviation  lombaire  simple,  commençante,  quand  une  claudica- 
tion indique  de  rejeter  le  corps  vers  la  convexité. 

à''  Voici  la  description  de  la  ceinture  de  M.  Hossard,  d'après  Ollivier  : 

(1)  Mcllet,  Manuel  (Torlhopédij,  p.  202,  Paris,  1835. 
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Une  ceinture  de  cuir  matelassé,  large  de  quatre  à  cinq  ponces,  embrasse  le 
bassin,  auquel  elle  est  fixée  par  des  courroies  qui  retiennent  des  boucles  et 
un  sous-cuisse.  Un  buse  ou  levier  d*acier  bruni,  assez  long  pour  s'étendre 
de  la  ceinture  an-dessus  du  niveau  des  épaules,  est  adapté  à  la  partie  posté- 
rieure de  la  ceinture  au  moyen  d'un  petit  appareil  à  engrenage  foit  simple, 
situé  du  côté  de  la  convexité  de  la  déviation  que  Ton  veut  effacer.  On  donne 
au  levier  le  degré  d'inclinaison  réclamé  par  Tétat  de  la  maladie,  et  le  som- 
met de  la  tige  inclinée  se  rend  vers  Tépaule  du  côté  concave  de  la  conrbnre. 
Enfin  une  courroie  très  large  part  de  la  partie  antérieure  de  la  ceinture,  et 
passant  sur  la  partie  saillante  de  la  déviation,  vient  se  fixer  au  sommet  da 
levier,  en  décrivant  ainsi  une  moitié  de  spirale.  Pour  fixer  cette  courroie,  on 
ùit  pencher  le  sujet  du  côté  de  la  concavité,  ce  qui  déjà  tend  à  effacer  la 
courbure  inférieure  ;  lorsque  l'application  est  terminée,  la  courroie  renverse 
le  malade  du  côté  opposé,  et  peut  faire  basculer  la  ceinture;  mais  celle-d, 
retenue  par  la  constriction  qu'elle  exerce  autour  du  bassin,  et  spécialement 
par  le  sous-cnisse,  résiste  sans  céder  ;  alors  le  tronc  est  poussé  fortement  dn 
côté  de  la  concavité,  et  la  ligne  de  gravité  sortirait  de  la  base  de  sustentation, 
ai  le  malade,  pour  se  soustraire  à  une  chute  imminente,  ne  se  rejetait  dn 
côté  opposé  pour  rétablir  l'équilibre  :  or  cette  courroie  qui  passe  sur  le 
sommet  de  la  courbure  s'oppose  à  ce  que  l'inclinaison  ait  pour  centre  de  mou- 
vement la  région  lombaire  ;  c'est  donc  la  moitié  inférieure  de  l'arc  que  re- 
présente l'épine  déviée  qui  se  trouve  nécessairement  reportée  du  côté  con- 
vexe, et  dès  lors  l'incurvation  se  trouve  forcément  redressée  par  les  seules 
puissances  musculaires  (1). 

Ce  corset  ne  soustrait  paslerachis  à  l'action  de  la  pesanteur  ;  cependant 
la  courroie  oblique,  fixée  au  sommet  du  levier,  est  un  point  fixe  pour  la 
partie  supérieure  du  tronc,  qui  peut  ainsi  se  renverser  ;  c'est  donc  un  véri- 
table soutien.  J'ai  établi  que  du  côté  de  la  convexité  et  sur  les  côtés  de  la 
poitrine,  les  côtes  subissent  une  dépression  :  or  la  courroie,  en  passant  sur 
cette  partie  pour  entourer  le  thorax,  tend  à  exagérer  cette  dépression.  M.  Ta- 
vemier  croit  être  parvenu  à  corriger  cet  inconvénient  :  pour  cela,  il  a  fait 
partir  la  courroie  d'un  point  de  la  ceinture  plus  voisin  du  côté  de  l'incurva- 
tion. La  courroie  alors  ne  commence  à  exercer  sa  pression  sur  le  thorax 
qu'à  l'endroit  où  les  côtes  sont  portées  en  arrière.  On  avait  objecté  en«# 
core  l'action  trop  faible  de  l'appareil  Hossard  sur  la  courbure  lombaire 
quand  elle  était  prononcée  :  alors  M.  Tavernier  a  ajouté  une  seconde  cour- 
roie qui  part  de  la  partie  antérieure,  passe  en  sens  inverse  de  la  première 
sur  les  lombes,  comprime,  à  l'aide  d'une  pelote  interposée,  la  saillie  et  se 
fixe  au  levier.  M.  Ollivier,  qui  se  montre  très  partisan  de  la  ceinture  à 
inclinaison,  ajoute  qu'elle  possède  l'avantage  d'agir  directement  sur  les 
courbures,  et  d'employer  à  leur  redressement  les  puissances  musculaires  qui 

(1)  Dictionnaire  eo  21  volumes,  nouvelle  édition. 
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tendent  à  renverser  l'épine  en  sens  inverse  de  ses  incurvations  anormale^ 
Ce  mécanisme  tout  physiologique,  dont  la  nature  est  elle-même  le  modéra- 
teur, est  certainement  préférable  aux  forces  physiques  et  aveugles  employées 
dans  les  autres  appareils.  Ce  qui  est  précieux  ici,  c'est  que  le  redressement 
s*opère  tandis  que  l'individu  est  debout;  il  peut  se  livrer  à  des  exercices 
favorables  an  rétablissement  des  forces  et  de  la  nutrition  dans  les  parties 
affiiiblies,  tandis  qu'avec  l'usage  des  lits,  le  rachis  distendu  et  relâché  tend  à 
reprendre  ses  courbures  dès  qu'il  est  abandonné  à  lui-même;  enfin,  par 
cette  méthode,  le  malade  est  soustrait  aux  ennuis  et  aux  inconvénients  déjà 
signalés  d'un  repos  trop  longtemps  prolongé. 

Cette  ceinture  à  inclinaison  est,  je  crois,  le  meilleur  moyen  de  combattre 
les  déviations  latérales  de  Tépine  avec  prédominance  de  la  courbure  dorsale 
(ce  qui  est  le  plus  fréquent).  Quand  raiïection  est  ancienne,  dit  Ollivier, 
que  les  ligaments  paraissent  raccourcis,  les  vertèbres  notablement  défor- 
mées, on  pourra  associer  à  cet  appareil,  mais  pendant  la  nuit  seulement, 
l'usage  d'un  lit,  soit  à  extension  directe,  soit  à  extension  sigmoîde. 

Quant  à  la  gymnastique,  je  dirai  que  la  marche,  la  course,  le  saut,  la  na- 


tation, la  suspension  par  les  poi- 
gnets, sont  les  seuls  exercices  qui 
paraissent  applicables  pendant 
toute  la  dur^  du  traitement,  à 
l'eflQcacité  duquel  on  devra,  d'ail- 
leurs, faire  concourir  les  autres 
moyens  généraux  pris  dans  la 
classe  des  toniques. 

[Bonnet,  de  Lyon  (1),  pense 
que  le  meilleur  moyen  propre  à 
faciliter  le  redressement  de  la  co- 
lonne vertébrale,  dans  les  diiïor- 
mités  rachitiques  de  cette  tige 
osseuse,  consiste  à  faire  cesser  la 
roideur  occasionnée  par  la  défor- 
mation des  corps  vertébraux  et 
^es  fibro-cartilages  intermédiaires, 
par  .la  rétraction  des  muscles  et  la 
densité  des  tissus  fibreux.  On  ar- 
rive à  ce  résulut,  non-seulement 
par  la  gymnastique,  mais  encore, 
et  surtout,  par  des  appareils  de 
mouvement 


Fig.  7*3. 


L'appareil  représenté  fig.  712  se  compose  d'une  chaise  sur  laquelle  s'élève 


(i)  Traité  de  thérap&utiqtàe  dM  maladies  des  arUctilaUms.  Paris,  1858,  p«  669. 
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une  tige  fourchue  termméc  par  des  courrais  matelassées  avec  lesquelles  on 
fixe  les  épaules.  En  avant  de  la  chaise,  une  colonne  verticale  supporte  un 
levier  horizontal  mobile.  De  ce  levier  part  une  tige  terminée  par  un  prolon- 
gement qui  va  embrasser  Té- 
**•  ^  paule  saillante;  en  imprimant 

au  levier  des  mouvements  de 
va-et-vient,  ces  mouvements 
se  transmettent  à  l'épaule  et 
font  tourner  la  poitrine  sur 
son  aie.  Pendant  ces  manœu- 
vres, qui  peuvent  être  accom- 
plies par  le  malade  lui-même 
comme  dans  la  fig.  713,  ou 
par  un  aide,  on  a  soin  de  faire 
assujettir  le  bassin  par  des 
courroies,  comme  on  le  voit 
fig.  713. 

Bonnet  préconise  conjoin- 
tement l'emploi  de  tuteurs  de 
la  taille.  Pour  la  nuit,  le  meil- 
leur appareil  est,  suivant  ce 
chirurgien ,  une  gouttière 
analogue  à  celle  que  nous 
avons  mentionnée  en  faisant 
riiistoirc  des  fractures  de  la 
colonne  vertébrale  (tome  II), 
et  dont  nous  reproduisons  ici 
la  figure  716. 

Gonmie  tuteur  portatif,  on 
peut  faire  usage  d'un  corset 
(flg.  715),  qui  se  compose 
d'une  ceinture  en  acier  faisant  le  tour  du  bassin  et  de  laquelle  s'élève, 
le  long  de  la  colonne  vertébrale,  une  plaque  élastique  qui  supporte  deux 
béquilles  passant  au-dessous  des  bras.  La  ceinture  en  acier  est  super-t 
posée  à  une  ceinture  en  coutil  matelassée  et  appliquée  directement  sur  la 
peau.  A  la  surface  externe  delà  ceinture  en  coutil  on  coud,  de  10  en  10 
centimètres,  une  paire  de  rubans  de  fil  avec  lesquels  on  fixe  solidement  la 
partie  horizontale  du  tuteur.  La  plaque  qui  s'élève  le  long  de  la  colonne 
vertébrale,  est  composée,  au  niveau  de  la  région  lombaire,  de  deux  parties 
qui  permettent  un  certain  allongement  et  d'une  fente  qui  répond  à  la  gib- 
bosité,  les  béquilles  sont  fixées  à  coulisses  sur  la  plaque  du  dos  et  assujetties 
par  des  bretelles  qui  font  le  tour  des  épaules.  Ces  l)é(|uilles  ont  pour  usage 
de  soutenir  le  tronc  et  l'empêchent  de  s'infléchir  de  côté  ;  l'ensemble  de 
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l'appareil  a  pour  résultat  de  prévenir  la  flexion  de  la  colonne  vertébrale  en 
avant 

Fig.  714.  Fig.  715 


Le  corset  qui  vient  d'être  décrit 
est  également  applicable  aux  gibbo- 
sités  du  mal  vertébral  de  Pott.  Si  on 
l'emploie  pour  les  déviations  racbiti- 
ques,  il  est  nécessaire  qu'il  offre  à  droite  et  à  gauche  de  sa  tige  centrale, 
vis-à-vis  des  parois  postérieures  de  la  poitrine,  deux  plaques  égales,  dont 
Tune  appuie  sur  l'épaule  saillante,  et  l'autre  ne  touche  pas  l'épaule  cn« 
foncée.] 

Myotomie  raghidienne. 

On  a  appelé  ainsi,  dans  ces  derniers  temps,  une  opération  qui  consiste  à 
couper  les  muscles  du  dos,  dans  le  but  de  redresser  les  déviations  latérales 
du  rachis. 

Si  l'on  a  suivi  l'histoire  de  ces  déviations  page,  U9Z  etsuiv. ,  et  si  surtout  on  a 
pu  se  convaincre  de  l'erreur  dans  laquelle  on  a  été  quand  on  a  admis  que  ces  dé- 
viations étaient  produites,  gouvernées  par  une  rétraction  active  des  muscles  du 
dos,  on  ne  comprendra  guère  ici  l'application  delà  ténotomie.  Cependant  cette 
erreur  et  ses  conséquences  pratiques  ont  été  soutenues  avec  éclat,  et  l'Aca- 
démie de  médecine  a  été  appelée  à  juger  entre  M.  Malgaigne,  qui  s'était  rendu 
l'organe  de  ceux  qui  ne  croyaient  pas  aux  bons  effets  de  la  myotomie,  et 
M.  Guérin,  qui  soutenait  le  contraire.  MM.  Baudelocque,  Roux,  Velpeau, 
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firent  sur  le  travail  de  M.  Malgaigae  un  rapport  remarquable  (1)  dont  voici 
un  extrait  :  Un  chirurgien  de  Strasbourg,  M.  Held,  imprimait  en  1836  que 
la  ténotomie  devait  être  appliquée  à  toutes  les  difformités  occasionnées  par 
la  rétraction  musculaire.  «  Nous  pensons,  dit-il,  qu'une  opération  aussi 
simple  et  aussi  légère  doit  être  généralisée,  et  appliquée  à  tous  les  cas  de 
difformité  dépendant  de  la  contracture  ou  du  raccourcissement  muscu- 
laire (2).  »  Cette  idée  fut  introduite  dans  la  presse  par  un  chirurgien  de 
Breslau,  M.  Pauli,  au  commencement  de  1838  (page  377).  ESectivement, 
M.  Pauli,  énumérani  les  bienfaits  de  la  ténotomie,  trouve  qu'il  serait  ration- 
nel de  l'appliquer  aux  déviations  latérales  de  Vépine,  et  ne  voit  pas  pour- 
quoi les  muscles  long  dorsal,  sacro-lombaire,  grand  dorsal,  etc.,  ne  seraient 
pas  attaqués  par  la  ténotomie,  dans  certains  cas  de  difformité  de  la  colonne 
vertébrale.  Des  exemples  de  myotomie  rachidienne  ont,  en  effet,  été  pu- 
bliés, à  l'heure  qu'il  est,  par  une  foule  de  personnes.  Outre  ceux  qui  ont  été 
annoncés  en  France,  on  en  trouve  une  assez  longue  série  à  l'étranger.  S'il 
fallait  prendre  à  la  lettre  les  observations  qui  les  concernent,  la  valeur  de  h 
myotomie  rachidienne  serait  du  reste  bientôt  décidée.  Ainsi,  MM.  Bnid« 
Withead,  Chili,  Cooks,  etc. ,  ont  opéré  de  cette  manière  et  ont  publié  des  feits 
nombreux  de  guérison. 

Un  fait  qui  frappe  de  prime  abord  dans  ces  observations,  dit  le  rapport, 
c'est  Qu'elles  sont  si  incomplètes,  si  vagues,  qu'elles  se  réduisent  véritable- 
ment à  de  pures  assertions,  Nulle  part  on  ne  voit  d'une  manière  précise  le 
degré  de  redressement  obtenu,  l'indication  exacte  de  la  difformité  avant 
l'opération,  la  preuve  que  les  malades  ont  été  soumis  ensuite  à  un  rigoureux 
examen.  Quand  on  voit  d'autre  part  les  opérateurs  dire,  comme  s'il  s'agis- 
sait de  la  chose  du  monde  la  plus  simple,  la  plus  naturelle,  que  les  courbures 
énormes  se  sont  dissipées  à  l'instant  même  par  le  fait  de  la  ténotomie,  il  est 
bien  permis  de  se  demander  si  les  auteurs  de  pareilles  annonces  ont  parlé 
sérieusement,  ont  bien  pesé  toutes  les  conséquences  du  fait  qu'ils  avan- 
çaient 

Les  honorables  commissaires  de  l'Académie,  après  avoir  mûrement  exa- 
miné tous  les  faits  qui  se  rapportent  et  à  l'étiologie  des  déviations  rachi- 
diennes,  et  à  la  médecine  opératoire  qu'on  propose  d'appliquer  pour  corriger 
ces  difformités,  résument  ainsi  le  rapport  :  1°  Les  observations  contenues 
dans  le  mémoire  de  M.  Malgaigne  sont  très  exactes;  2*"  ces  observations  se 
rapportent  à  des  sujets  traités  pendant  plus  ou  moins  longtemps  pour  des 
déviations  latérales  de  l'épine  qui  persistent  encore;  S""  ce  résultat,  contraire 
à  ce  quia  été  dit  en  France,  à  ce  que  quelques  praticiens  semblent  croire, 
n'est  pas  d'accord  non  plus  avec  les  résultats  annoncés,  soit  en  Angleterre, 

(i)  BuUeténdôVAcadémie  royale  de  médecine.  PàTïi,  i844,t.  X,  p.  i96,  214,879 
et  laiv. 
(3)  Hdd,  1836,  p.  50. 
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mit  en  Allemagne,  par  un  certain  nombre  de  chirurgiens;  &«  les  faits  publiés 
à  l'étranger  sont  trop  incomplets,  trop  vaguement  exposés,  trop  contraires  à 
ce  qu'indiquent  Tanatomie  pathologique  et  la  mécanique  pour  inspirer  une 
grande  confiance  ;  5*  dès  lors  il  y  a  lieu  de  n'accepter  aucun  fait  de  ce 
genre,  sans  l'avoir  soumis  à  un  contrôle  rigoureux  et  authentique;  6"  rien 
jusqu'à  présent  ne  justifie  Topinion  de  ceux  qui  attribuent  le  plus  grand 
nombre  des  courbures  latérales  du  rachis  à  une  rétraction  convulsive  ou 
active  du  système  musculaire;  V  le  raccourcissement  secondaire  de  certains 
muscles  dans  la  concavité  des  courbures  doit  cependant  empêcher  de  rejeter 
à  priori  la  myotomie  rachidienne  d'une  manière  absolue  ;  8<^  cette  opération 
n'expose  d'ailleurs  qu'à  de  très  légers  inconvénients;  9""  les  effets  de  la  téno- 
tomie  ont  d'autant  plus  besoin  d'être  surveillés  ici,  qu'il  n'est  pas  possible 
de  les  invoquer  seuls,  que  les  moyens  mécaniques  doivent  toujours  leur 
venir  en  aide  (1);10'*  immédiatement  après  l'opération,  du  sang  infiltré,  une 
'  tuméfaction  traumatique  quelconque  pourraient,  à  la  rigueur,  en  imposer,  en 
comblant  momentanément  la  concavité  de  la  courbure  ;  IT  s'il  est  vrai  que 
ks  déviations  latérales  du  rachis  soient  susceptibles  d'être  simulées,  il 
l'est  aussi  qu'elles  peuvent  être  dissimulées,  jusqu'à  un  certain  point,  par 
de  certaines  attitudes  ;  12""  aussi  les  plâtres  pris  sur  nature,  avant  et  après  le 
traitement,  sont-ils  loin  d'avoir,  en  pareil  cas,  la  valeur  que  quelques  per« 
sonnes  leur  attribuent  ;  IS*"  il  faut  dire  encore  que,  d'après  nos  recherches, 
l'amélioration  qui  a  semblé  résulter  de  la  myotomie  ou  des  moyens  ortho- 
pédiques qu'on  y  avait  associés  ne  s'est  pas  toujours  maintenue,  que  souvent 
même  elle  a  fini  par  disparaître  complètement  ;  \ti^  une  dernière  remarque, 
c'est  que,  chez  nombre  de  jeunes  filles^  l'amélioration  qui  a  fini  par  se  ma* 
nifester  a  pu  dépendre  autant  des  efibrts  spontanés  de  l'organisme,  des  pro- 
grès de  l'âge,  des  exercices  gymnastiques ,  d'un  plus  grand  embonpoint 
amené  par  le  régime,  etc. ,  que  de  la  myotomie  ou  des  extensions  qu'elles 
avaient  subies. 

Ce  résumé,  signé  par  les  trois  noms  honorables  déjà  cités,  est  suffisan 
pour  que  le  lecteur  soit  édifié  sur  la  myotomie  rachidienne. 


SECTION   QUARANTE-DEUXIÈME. 

MALADIES   DE   l' AISSELLE. 


Vaistelle  eit  une  région  bornée,  en  dehors,  par  l'épaule  et  la  partie  tnpérieure  d« 
bras,  et,  en  dedans,  par  la  poitrine.  C'est  une  pyramide  qaadrangalaira  <iQi  oflïre  4  sa 

(i)  Il  est  évident  que  la  ceinture  Hossard  appliquée  après  la  myotomie  a  modiflé 
aTantageosement  certains  rachis,  qui  auraient  été  ainsi  modiflés  sans  ténotomie.  On 
remarquera  que  les  opérateurs  se  serrent  beaucoup  de  cette  ceinture. 
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base  uo  creox  circonscrit,  eo  avant,  par  le  bord  inférieur  da  grand  pectoral,  et,  en 
arrière,  par  les  muscles  grand  dorsal  et  grand  rond  ;  le  sommet  remonte  jasqa*a« 
niveau  de  la  clavicule. 

L'aisselle  a  quatre  côtés  qui  sont  ses  parois  :  une  est  antérieure,  une  postérieure, 
une  interne  et  une  externe. 

La  paroi  antérieure  est  composée  d'une  peau  doublée  du  tissu  cellulaire  sous* 
cutané  et  du  fascia  superfidaHs^  du  grand  pectoral  recouvert  par  son  enveloppe  apo- 
névrotique  peu  résistante,  expansion  de  Tapouévrose  brachiale;  dans  une  partie 
seulement  de  la  hauteur  de  cette  région  est  une  seconde  couche  musculaire,  le  petit 
pectoral,  séparé  du  grand  par  du  tissu  cellulaire  qui  renferme  des  vaisseaux  et  des 
nerfs.  Au-dessus  et  au-dessous  du  petit  pectoral,  la  couche  musculaire  de  cette  paroi 
est  simple.  La  paroi  postérieure  est  constituée  par  le  muscle  sous-scapulaire  immé* 
diatement  appliqué  sur  la  face  interne  du  scapulum,  et  plus  bas  par  le  grand  rood 
et  le  grand  dorsal  réunis.  La  paroi  interne  est  formée  par  le  thorax  recouvert  d« 
muscle  grand  dentelé.  La  paroi  externe,  qui  est  la  plus  étroite,  répond  à  la  partie 
supérieure  de  la  face  interne  du  bras  et  à  Particulation  scapulo-humérale  ;  là  sont  le 
coraco-brachial  et  la  courte  portion  du  biceps  au  niveau  de  leur  insertion  h  Tapo- 
physe  coracoTde  ;  le  sous-scapulaire,  qui  contourne  le  côté  interne  de  Tarticulatlon 
en  s*enroulant  sur  la  tète  de  Thumérus,  la  longue  portion  du  triceps  qni  se  fixe 
k  Tomoplate,  immédiatement  an-dessous  de  la  cavité  gléooYde«  Le  sous-scapulaire, 
le  triceps,  et  les  muscles  grand  dorsal  et  grand  rond  laissent  entre  eux  un  petit  espace 
triangulaire  où  s'engagent  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

Le  creux  axillaire  est  complètement  fermé  en  arrière  par  l'attache  du  grand  dentelé 
au  bord  spinal  de  Tomoplate.  H)n  dedans,  il  se  prolonge  par  une  traînée  de  tissu  cel- 
lulaire sous  les  muscles  pectoraux,  jusqu  à  une  petite  distance  du  sternum.  En  haut, 
sous  la  clavicule,  il  se  continue  avec  le  tissu  cellulaire  du  cou.  La  peau  qui  tapisse  le 
creux  axillaire  est  flne,  peu  mobile,  très  sensible,  garnie  de  poils  et  de  nombreux 
follicules  sébacés.  Une  expansion  Ûbreusc  se  porte  de  sa  face  interne  à  Tapopbyse 
coracotde  et  la  maintient  très  relevée.  Elle  est  doublée  d'un  tissu  cellulaire  fllamen- 
teux  contenant  une  multitude  de  pelotons  adipeux.  Plus  profondément,  on  arrive 
sur  une  aponévrose  plus  ou  moins  résistante,  selon  les  sujets.  La  cavité  de  la  pyra- 
mide dont  j*ai  décrit  les  parois  est  occupée  par  une  masse  de  tissu  cellulaire  sillonné 
de  vaisseaux  et  de  nerfs  fort  importants. 

'*■  L'artère  axillaire  parcourt  Taisselle  en  diagonale,  de  manière  que,  répondant 
d'abord  a  la  paroi  interne  de  la  région ,  elle  est  accolée  en  bas  à  la  paroi  externe;  en 
dedans  et  en  dehors  du  muscle  coraco-brachial,  elle  peut  être  comprimée  facilement 
sur  la  tète  de  Thumérus,  du  cdié  du  creux  axillaire. 

La  veine  axillaire  est  située  en  dedans  et  un  peu  en  avant  de  l'artère  k  la  partie 
supérieure;  en  bas,  au  contraire,  elle  est  un  peu  en  arrière.  Elle  reçoit  la  veine  ce- 
phalique  immédiatement  au-dessous  de  la  clavicule,  et  la  basilique  dans  le  creux  de 
Taisselle,  au  niveau  du  bord  supérieur  du  petit  pectoral. 

L'artère  axillaire  fournit  :  1^  Tacromiale  au-dessus  du  patit  pectoral  ;  2°  la  thora- 
eique  supérieure,  naissant  le  plus  souvent  par  un  tronc  commun  avec  l'acroniiale  ; 
Z^\&  ihoracique  postérieure,  ou  mammaire  externe,  qui  descend  verticalement  accolée 
au  grand  dentelé.  Surlebord  inférieur  du  sous-scapulaire,  l'aiillaire  donne  naissance! 
trois  autres  branches  :  1°  la  scapulaire  commune,  qui  longe  le  bord  externe  de  romo- 
plate,  et  se  divise  en  deux  branches  qui  se  Jettent  dans  les  fosses  sous-épineuses  et  sous- 
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leapolaire;  2f^  la  circonflexe  anlérienre,  qoi  le  dirige  transversalement  en  dehors,  eu 
passant  sous  les  muscles  coraco-brachial  et  biceps  ;  3"  la  circonflexe  postérieure,  qui 
contourne  le  col  de  Thumérus  pour  se  perdre  dans  le  deltoïde. 

Les  branches  du  plexus  brachial  ont,  avec  les  vaisseaux  axillaires,  des  rapports 
intimes  qu*il  importe  de  bien  préciser.  Ces  branches,  d*abord  situées  en  dehors  et 
au-dessus  de  Tartère,  Tenlacent  bientôt  de  toutes  parts.  Le  nerf  médian  natl  par 
deux  racines  qui  forment,  avant  de  se  réunir,  une  anse  autour  de  Tartère,  puis  il 
se  place  à  son  côté  externe,  entre  elle  et  le  coraco*brachial.  En  dehors  du  médian  et 
an  peu  plus  en  avant,  on  voit  le  musculo-cutané,  qui  se  perd  bientôt  dans  le  coraco- 
brachial.  Le  cubital,  né  d*un  tronc  commun  avec  le  médian,  est  situé  au  côté  de 
Tartère.  Le  radial  est  sur  un  plan  postérieur  au  précédent.  Enfln,  nous  signalerons 
encore  le  nerf  cutané  interne,  situé  à  la  partie  interne  et  postérieure  des  nerfs 
médian  et  cubital.  Au  milieu  de  la  masse  graisseuse  qui  remplit  la  cavité  axillaire, 
autour  des  vaisseaux  et  des  nerfs  qui  la  parcourent,  sont  disséminés  de  nombreux 
ganglions  lymphatiques,  les  uns  superficiels,  les  autres  profonds,  recevant  les  lym- 
phatiques du  membre  supérieur,  de  la  paroi  thoracique  et  de  la  mamelle. 

CHAPITRE  PREiMIER. 

LÉSIONS  PHYSIQUES  DE  L'AISSELLE. 

Les  lésions  physiques  qu'on  observe  à  l'aisselle  se  rapportent  surtout 
aux  plaies,  aux  déplacements.  Les  corps  étrangers  y  sont  extrêmement 
rares, 

Plalea,  dépltteemeiits  dans  ralatelle. 

1®  Les  plaies  de  l'aisselle  ont  toujours  un  certain  degré  de  gravité.  En 
eflet,  même  quand  il  ne  franchit  pas  les  limites  de  la  région,  le  corps  vulné- 
rant  peut  blesser  le  tronc  de  l'artère,  celui  de  la  veine  axillaire  et  les  nerfs 
du  plexus  brachial  ;  de  là  des  hémorrhagies  mortelles  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  et  des  paralysies  plus  ou  moins  complètes  du  membre  su- 
périeur. L'instrument  qui  a  d'abord  atteint  l'aisselle  peut,  en  dépassant  les 
bornes  de  la  région,  se  diriger  en  haut  et  blesser  les  vaisseaux  de  la  base  du 
cou,  pénétrer  dans  l'articulation  scapulo-humérale ,  ou  bien  ouvrir  une 
autre  cavité  encore  plus  importante,  la  poitrine;  de  là  encore  des  hémorrha- 
gies, puis  des  inflammations  très  graves,  de  l'emphysème.  Si  ces  accidents 
n'ont  pas  lieu,  on  observe  toujours  des  phénomènes  qu'on  peut  expliquer 
par  la  nature,  la  distribution  du  tissu  cellulaire  et  des  plans  organiques  qu'il 
unit  ou  qu'il  sépare.  Ce  tissu  cellulaire  est  lâche  et  lamelleux  pour  se  prêter 
aux  mouvements  de  la  racine  du  bras;  le  sang,  qui  est  mis  en  contact  avec 
lui,  doit  donc  se  répandre  au  loin.  Cette  même  laxité  du  tissu  cellulaire  rend 
la  réunion  immédiate  des  plaies  difficile,  et  elle  peut,  par  les  mouvements 
de  la  région  qu'elle  permet,  favoriser  le  vide  ;  de  là  un  emphysème  particu- 
lier. Ainsi  les  tumeurs  traumatiquesdc  celle  région  seront  toujours  plus  ou 


526  MALADIES  DE  L*AI8SELLE. 

moins  étendues;  elles  seront  produites,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
par  des  infiltrations.  Nécessairement  les  inflammations  consécutives  à  ce 
traumatisme  donneront  lieu  à  des  tumeurs  ayant  ce  caractère  ;  elles  seront 
plus  on  moins  diffuses.  Si  Ton  veut  avoir  une  idée  de  l'étendue  des  tumeurs 
qui  naissent  dans  TaisseUe  et  de  la  rapidité  de  leur  formation,  on  n'a  qa*k 
observer  ce  qui  se  passe  après  la  blessure  de  Tartère  axillaire  quand  Taoé- 
vrysme  faux  primitif  se  foime.  La  tumeur  est  alors  promptemetU  énorme. 

2^*  La  lésion  physique  la  plus  fréquente  de  Taisselle,  c'est  la  luxation  de  h 
tâte  de  rhumérus,  qui  déforme  complètement  cette  région;  ce  sont  les  va* 
riétés  de  ce  déplacement  que  nous  avons  appelées  sous-coracoîdienne,  sous- 
^énoîdienne,  etc. ,  dans  lesquelles  la  téie  de  l'humérus  forme  une  véritable 
tumeur  dans  Faisselle,  qu'on  distinguera  des  autres  tumeurs  :  1*  par  sa  du- 
reté extrême;  2^  par  sa  mobilisation  toujours  un  peu  possible  si  l'on  imprime 
des  mouvements  au  bras;  3°  par  l'accident  qui  précède  sa  formation. 
(Voy.  t.  II,  page  246  et  suivantes.) 

Je  dois  mentionner  ici  la  seule  tumeur  axillaire  qui  se  produit  subitemoit 
pendant  les  efforts  de  réduction  de  l'humérus.  Cette  tumeur,  qui  a  d'abord 
été  signalée  par  Desault,  est  indolore,  sans  changement  de  couleur  à  la 
peau,  et  disparaît  en  quelques  jours.  Dans  le  cas  observé  par  Desault,  on 
crut  d'abord  à  un  anévrysme;  puis  on  admit  un  épanchement  d'air,  enfin 
on  supposa  avec  plus  de  raison  que  ce  n'était  qu'une  tumeur  sanguine  pro- 
duite par  des  déchirures  de  petits  vaisseaux.  M.  Velpeau  se  range  à  cette 
opinion,, qui  cependant  ne  repose  encore  que  sur  l'analogie,  puisqu'il  n'a 
pas  été  fait  d'autopsie. 

Autant  les  tumeurs  de  l'aisselle  produites  par  le  déplacement  de  la  tête  de 
l'humérus  sont  fréquentes,  autant  celles  qui  sont  dues  au  déplacement  do 
poumon  sont  rares.  Cette  tumeur  (pneumocèle)  (1)  {)ourrail  être  produite  I 
la  suite  de  l'usure  des  deux  premières  côtes  ou  d'un  plus  grand  nombre  de 
ces  os.  Je  reviendrai  sur  son  diagnostic 

CHAPITRE  II. 

LÉSIONS  VITALES  DE  L'AISSELLE. 

Ces  lésions  se  rapportent  aux  phlegmasies  des  diverses  couches  de  tissa 
cellulaire  et  de  ganglions  lymphatiques  qui  entrent  dans  la  composition  delà 
région. 

ARTKXE  I". 
lollaiiunatloii  de  l'aisselle. 

¥arlèiés«  —  La  nature,  le  degré  d'acuité,  l'étendue  de  ces  inflammatioiu 
diffèrent.  M.  Yelpeau,  prenant  surtout  en  considération  leur  siège,  les  a  di- 

(1)  P.  Goersant  fils,  Concours  du  Bureau  central  (1832).  Voyez,  t.  lY,  page  76, 
t*bistoire  que  nous  aToni  tracée  des  hernies  do  poumon. 
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visées  en  1^  phlegmons  superficiels  ou  tubériformes  ;  2*'  phlegmons  érysipé- 
lateax;  y  phlegmons  ganglionnaires;  U^  phlegmons  profonds. 

V  Phlegmons  super ficieU.  —  Ils  ont  leur  siège  dans  la  couche  cellulaire 
et  filamenteuse  la  plus  rapprochée  de  la  peau,  laquelle  est  fine,  souple;  ils 
nrètent  la  forme  de  plaques  circonscrites,  de  masses  furonculaires,  car  le 
tissa  où  ils  naissent  est  peu  propre  à  la  diffusion  des  phlegmasies,  et  la  peau 
les  laisse  proéminer  facilement  à  l'extérieur.  Ces  tumeurs  sont  observées 
cha  les  personnes  qui  exercent  beaucoup  les  membres  supérieurs,  chez  celles 
qui  suent  facilement  et  qui  négligent  trop  les  soins  de  propreté  ;  quelquefois 
I  cause  générale,  souvent  une  cause  herpétique,  existeront;  mais  presque 
\  on  ne  voit  ces  petites  tumeurs  nattre  à  la  suite  d'une  lésion  physique 
du  membre  supérieur,  d'une  écorchure,  d'une  plaie.  Elles  produisent  quel- 
quefois des  douleurs  fort  vives,  ont  en  général  une  marche  lente,  et  se  ter* 
minent  presque  toujours  par  la  suppuration. 

Le  traitement  est  fort  simple.  Il  consiste  en  des  bains,  des  lotions,  des 
cataplasmes  émoUients;  il  est  extrêmement  rare  qu'on  soit  obUgé  de  déployer 
ma  appareil  antiphlogistique  plus  énergique. 

2*  Phlegmons  érysipélaieux.  —  Ils  ont  aussi  pour  siège  le  tissu  ccUulaire 
sOQS-cutané,  puis  une  couche  plus  profonde  que  la  précédente,  une  couche 
oomposée  de  feuillets  lamelleux,  lesquels  se  continuent  avec  le  même  élé- 
iMot  anatoroique  des  parties  environnantes.  On  conçoit  alors  que  la  phleg- 
masie  peut  ici  plus  facilement  s'étendre,  se  propager,  et  c'est  surtout  le  coté 
de  la  tumeur  qu'elle  gagne.  L'étiologie  est  analogue  à  celle  de  la  précédente 
nnriété,  et  quelquefois  cette  première  engendre  celle-ci.  Quand  elle  survient 
à  la  suite  d'une  lésion  physique  du  membre  supérieur,  les  veines  et  les  lym- 
phatiques ont  plus  spécialement  été  lésés.  On  comprend  que  cette  inflam- 
mation peut,  comme  tous  les  érysipèles  phlegmoneux,  s'étendre  en  avant  et 
en  arrière  de  la  poitrine,  et  aller  profondément  pour  constituer  la  variété 
suivante  en  franchissant  la  lame  ûbro-cellulaire  qui  sépare  la  couche  super- 
ficielle des  couches  profondes  de  l'aisselle.  C'est  encore  la  suppuration  qui 
est  la  terminaison  ou  la  suite  la  plus  fréquente  de  cette  variété.  Cependant  on 
▼oit  des  cas  où  la  phlegmasie  s'èteignant  peu  à  peu,  restent  des  duretés,  des 
tanneurs  dont  la  disparition  est  très  lente,  qui  s'éternisent  quelquefois  et 
sont  souvent  confondues  avec  les  diverses  lésions  organiques  de  l'aisselle. 

Je  ne  nie  pas  l'utilité  des  émissions  sanguines  dans  ces  inflanunations,  car 
dies  peuvent  être  limitées  par  des  applications  de  sangsues  ;  mais  ce  que  je 
ne  crois  pas,  c'est  que  les  saignées  les  plus  directes,  les  plus  abondantes, 
empêchent  la  suppuration  d'avoir  lieu.  M.  Velpeau  est  disposé  à  conseiller 
de  longues  incisions  pour  faire  avorter  le  germe  de  phlegmons  pareils  (1). 
Il  est  évident  que  s'il  existe  réellement  un  moyen  abortif  de  ces  phéno* 
mènes,  c'est  le  bistouri. 

(1)  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  nouvelle  édition,  art.  Aisselle. 


528  MALADIES  DE  L'ATSSELLF. 

3**  Phlegmons  ganglionnaires.  —  Les  adénites  de  Taissellc  sont  celles  qui 
soiit  surtout  produites  par  les  plaies  avec  inoculation  du  suc  cadavérique, 
celles  qu'on  rencontre  le  plus  souvent  chez  les  anatomistes,  après  les  blessures 
des  doigts  par  le  scapeL  Des  ulcérations  de  h  poitrine,  du  sein,  de  la  partie 
postérieure  de  l'épaule,  peuvent  être  aussi  un  point  de  départ  de  ces  engor- 
gements inflammatoires.  Je.  noterai  ici  avec  soin  que  M.  Velpeau  déclare  et 
prouve  par  des  faits  que  la  même  inflaromatiou  ganglionnaire  «  peut  qod- 
quefois  se  manifester  sans  qu'il  existe  de  lésion  traumatique,  soit  prochaine, 
soit  éloignée  (1).  Le  charbon,  les  lésions  organiques  du  sein,  le  virus  sypbi* 
litique,  la  peste,  peuvent  donner  lieu  aux  mêmes  bubons,  aux  mêmes 
phlegmons  ganglionnaires,  et  l'on  comprend  les  différences  que  ces  turoean 
doivent  présenter,  surtout  au  point  de  vue  du  pronostic,  selon  que  telle  ou 
telle  des  maladies  indiquées  a  été  cause  provocatrice.  Il  y  a  sous  ce  rapport 
encore,  et  au  point  de  vue  du  traitement,  des  différences  qui  sont  comman- 
dées par  ce  qu'on  appelle  l'idiosyncrasie,  par  les  constitutions  atmosphé- 
riques. L'inflammation  ganglionnaire  ne  suppure  pas  aussi  fatalement  que 
celle  des  deux  variétés  précédentes.  Elle  tend  souvent  à  la  chronicité  et  entre 
pour  une  grande  part  dans  la  composition  des  tumeurs  chroniques  de  l'ais- 
selle qui  sont  rapportées  aux  lésions  organiques,  surtout  quand  le  tempé- 
rament est  scrofuleux.  Si,  au  contraire,  l'inflammation  ganglionnaire  est 
très  vive,  elle  envahit  le  tissu  cellulaire  qui  constitue  l'atmosphère  des  gan- 
glions, et  la  suppuration  est  alors  immanquable. 

Les  antiphlogistiques  ont  une  influence  réelle  sur  cette  variété,  bien  en- 
tendu quand  l'adénite  est  simple,  c'est-à-dire  quand  elle  n'est  provoquée 
par  aucun  virus.  Si  le  sujet  est  jeune,  si  la  tumeur  est  volumineuse,  l'in- 
flammation vive,  on  devra  commencer  par  la  saignée  générale,  et  en  venir 
ensuite  aux  sangsues. 

W  Phlegmons  profonds.  —  Il  suffit  de  dire  que,  dans  cette  variété,  c'est 
le  tissu  cellulaire  profond  de  la  région  qui  est  enflammé,  pour  se  représenter 
immédiatement  le  tableau  des  désordres  qu'il  peut  produire.  En  effet,  ce 
tissu  n'ayant  pas  de  bornes,  et  constituant  lui-même  les  rap)K)rts  de  l'ais- 
selle, en  avant  et  avec  les  couches  profondes  des  pectoraux,  en  arrière  avec 
les  muscles  profonds  de  l'épaule  qui  sont  sous  l'omoplate  ;  ce  tissu  gagnant 
en  haut  le  sommet  de  l'aisselle  pour  se  mettre  en  rapport  avec  la  base  du 
cou  et  le  sommet  de  la  poitrine,  ce  qui  fait  communiquer  trois  régions;  ce 
tissu,  liant  entre  eux  les  éléments  qui  composent  le  faisceau  vasculaire  et 
nerveux  de  l'aisselle,  on  conçoit  que  l'inflammation  d'un  pareil  élément  or- 
ganique est  menaçante  pour  la  région  d'abord,  pour  1  épaule,  pour  le  cou  et 
pour  la  poitrine.  La  poitrine  peut  se  prendre  de  deux  manières  :  d'abord 
par  l'extension  directe  de  l'inflammation  qui  lui  est  amenée  par  le  tissu  cel- 
lulaire du  cou,  et  ensuite  par  le  retentissement  d'une  inflammation  très  vive, 

(1)  Dictionnaire  de  médecine f  loc,  cit. 
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et  qui,  quoique  très  profonde,  s*est  boruée  à  Taisselle.  De  plus,  ou  sait  que 
les  parois  de  la  poitrine  constituent  une  des  parois  de  Taisselle,  et  que  de  la 
dernière  couche  du  tissu  cellulaire  à  la  plèvre  costale  il  n*y  a  pas  loin.  On 
concevra  donc  que,  si  une  inflammation  du  cuir  chevelu  peut  être  trans- 
mise aux  méninges,  une  inflammation  du  tissu  cellulaire  profond  de  Tais- 
selle  peut  encore  plus  facilement  atteindre  les  plèvres. 

tl  est  évident  que  la  thérapeutique  est  impuissante  pour  éteindre  complè- 
tement cette  inflammation  profonde  :  cependant  on  ne  négligera  pas  les  sai- 
gnées générales  et  locales,  mais  on  les  proportionnera  à  la  force,  à  Tâge  du 
sujet,  à  son  tempérament.  On  comprend  qu'ici  les  incisions  prématurées 
pourraient  avoir  un  grand  danger,  si  elles  i^'étaient  pas  faites  par  un  chirur- 
gien anatômiste. 

ARTICLE  IL 
Abeés  de  l*almelle. 

Ils  pourraient  être  classés  comme  lesinflanimatibns  que  je  viens  d*étudier, 
mais  ce  que  j'ai  dit  des  trois  premières  variétés  suflit  pour  faire  comprendre 
rhistoiredes  abcès  qui  en  sontla  conséquence.  Je  ne  dois  de  nouveaux  détails 
qne  pour  ce  qui  concerne  les  abcès  profonds.  Les  notions  déjà  présentées 
snr  l'atmosphère  celluleuse  de  la  profondeur  de  la  région  doivent  faire  pré- 
sumer l'étendue  que  peuvent  avoir  les  abcès  qui  naissent  dans  cette  atmo- 
sphère: En  effet,  le  pus  peut  fuser  en  avant  et  sous  les  pectoraux,  et  en 
arrière  sous  le  scapulum;  il  peut  remonter  vers  le  cou,  arriver  au  creux 
sous-claviculaire  et  de  là  suivre  la  voie  qui  le  conduit  à  la  poitrine.  C'est 
ainsi  qu'on  a  vu  des  abcès  de  l'aisselle  arriver  à  la  base  du  cou,  et  de  là  dans 
le  médiastin.  Le  pus  peut  parvenir  à  la  poitrine  par  une  voie  plus  directe, 
mais  que  l'ulcération  doit  lui  ouvrir  :  c'est  alors  la  partie  du  thorax  qui 
forme  le  côté  interne  de  la  région  axillaire  qui  subit  la  solution  de  continuité. 
Le  pus  répandu  ainsi  dans  les  divers  prolongements  de  la  région  axillaire 
peut  aussi  être  dirigé  vers  cette  région  après  avoir  été  sécrété  plus  ou  moins 
loiit  Ainsi  M.  Yelpeau  a  cité  plusieurs  cas  d'abcès  de  la  région  axillaire  dont 
le  foyer  primitif  avait  été  formé  dans  l'articulation  scapulo-humérale.  Il  n'est 
pas  rare  qu'une  altération  des  côtes  voisines  soit  le  point  de  départ  de  la 
suppuration.  Les  abcès  du  cou  ont  quelquefois  fusé  dans  l'aisselle ,  par 
exemple  les  abcès  par  congestion  dont  l'origine  se  trouve  être  une  altéra- 
tion des  vertèbres  cervicales;  le  pus  ou  la  sanie,  ou  le  détritus  des  tuber- 
cules, suit  alors  les  nerfs  qui  vont  former  le  plexus  brachial.  Enfln,  soit  par 
voie  ulcérative,  soit  par  l'entremise  des  gaines  vasculaires,  plus  d'un  dépôt 
delà  poitrine  a  fourni  à  la  composition  des  abcès  de  l'aisselle.  Toutes  ces 
circonstances  sont  importantes  à  connaître,  car  l'aisselle  étant  le  point  le  plus 
déclive  de  prescjuo  toutes  les  parties  où  l'on  peut  rencontrer  le  pus,  on  pro- 
cédera aux  manœuvres  du  diagnostic  et  à  l'ouverture  de  l'abcès  comme  il 
suit  :  une  tumeur  purulente  apparaît  à  la  base  du  cou  au-dessus  de  la  cla- 
vicule, plus  ou  moins  près  du  sterno-mastoîdien  ou  sous  loi,  plus  ou  moins 
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prds  du  tra|)èzo  ou  sous  ce  muscle;  une  tumeur  de.  même  nature  existe 
au  creux  sous  -  claviculaire  entre  le  trapèze  et  le  grand  dorsal ,  oo 
bien  elle  soulève  ce  muscle;  enfm  la  tumeur  soulève  le  scapulum,  elle 
est  même  entre  son  bord  vertébral  et  le  rachis.  Dans  tous  ces  cas,  pressez 
sur  ces  divefses  tumeurs  avec  une  main,  ou  bien  faites  exercer  cette  com- 
pression par  un  aide,  tandis  que  le  doigt  explorateur  appliqué  sous  l'aisselle 
TOUS  avertira  d'abord  s'il  y  a  tumeur  fluctuante  sur  ce  point,  si  cette  tumeur 
devient  plus  tendue,  plus  volumineuse  à  mesure  que  les  autres  points  indi- 
qués cèdent.  Enfm  ce  doigt  vous  avertira  encore  qu'avant  cette  compression, 
il  n'y  avait  pas  de  tumeur  sur  le  point  de  l'aisselle  qu'il  occupe,  tandis  qu'à 
la  faveur  de  ces  compressions  et  pendant  qu'elles  s'opéraient,  la  tumeur 
axillaire  se  formait.  On  devra  aussi  faire  tousser  le  malade  pendant  que  le 
doigt  explorateur  sera  appliqué  à  la  base  de  l'aisselle.  Si  le  pus  communique 
avec  la  poitrine,  la  toux  le  projettera  avec  le  doigt. 

On  conçoit  que  pour  les  abcès  superficiels  de  l'aisselle,  pour  ceux  sur- 
tout qui  sont  entre  l'aponévrose  et  la  peau,  on  puisse  encore  discuter  la 
question  de  savoir  si  l'on  doit  ou  non  les  ouvrir,  ou  confier  tout  à  fait  à  la 
nature  leur  évacuation,  laquelle  a  lieu  tôt  ou  lard,  car  la  tendance  du  pus 
alors  est  vers  la  peau.  Mais  pour  les  abcès  profonds,  pour  ceux  que  j'étudie 
ici,  la  question  ne  peut  guère  être  posée,  ou  du  moins  je  crois  qu'elle  ne  le 
sera  pas  par  le  vrai  praticien,  par  celui  à  qui  l'expérience  aura  fait  connaître 
les  dégâts  énormes  que  le  séjour  du  pus,  sa  propagation  au  loin,  peuvent 
produire.  Il  faut  donc  ouvrir  ces  abcès  et  les  attaquer  du  côté  de  la  base  de 
l'aisselle,  même  quand  ce  n'est  4)as sur  ce  point  qu'ils  forment  le  relief  le  plus 
marqué.  Si  les  partisans  de  l'opinion  contraire  voulaient  bien  avouer  le 
motif  qui  les  fait  pencher  pour  rexpectation,  ou  qui  du  moins  les  porte  k 
reculer  devant  l'ouverture  prématurée,  si  ces  chirurgiens  voulaient  être 
francs,  ils  avoueraient  la  plupart  que  la  crainte  de  blesser  les  principaux  vais- 
seaux de  la  région  est  le  seul  motif  qui  les  fait  s'abstenir.  «  Mais,  dit  iM.  Yel- 
peau,  il  sufTit,  pour  se  mettre  à  l'abri  de  tout  danger,  de  porter  le  bistouri 
tenu  comme  une  plume  à  écrire,  le  dos  tourné  vers  la  face  interne  du  bras, 
de  manière  que  la  pointe  soit  dirigée  en  haut  et  en  dedans  comme  pour 
tomber  sur  la  partie  supérieurcde  la  paroi  thoraciquc.  De  cette  façon,  il  n'est 
pas  d'abcès  de  l'aisselle  qu'on  ne  puisse  inciser  largement  sans  avoir  à  redou- 
ter d'autre  lésion  que  celle  des  ganglions  lymphatiques,  des  artères  thora- 
ciques  externes  ou  postérieures,  du  nerf  qui  vient  se  perdre  dans  le  grand 
dentelé  et  des  filets  intercostaux  (1).  » 

ARTICLE  III. 
IJleératloiis  et  flatolen  de  raluselle. 

Les  ulcérations  vénériennes  de  l'aisselle  sont  rares.  Celles  qui  sont  dues 
à  des  ouvertures  d'abcès  superficiels,  ouvertures  entretenues  par  les  mouve- 

(i)  Didioimaire  à$  médêcme  en  80  volamei,  noavtlle  édition,  t.  II,  p.  I0l« 
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méats,  rirritation  des  poils,  de  la  siiear,  de  la  malpropreté,  sont  plus  fré- 
qneotes.  Les  fistules  ou,  si  Ton  veut,  les  ulcères  fistuleux  que  l'on  guérit  le 
plus  difficilement,  sont  ceux  qui  surviennent  à  la  suite  d'une  suppuration 
un  peu  profonde,  suppuration  qui  a  réduit  en  fonte  une  partie  de  la  garni- 
tore  adipeuse  de  cette  région.  On  conçoit  qu'une  poche  creusée  entre  l'apo- 
oéTrose  de  l'aisselle  et  les  os  doit  se  remplir  difficilement,  surtout  quand 
une  partie  de  ses  parois  est  mobile  comme  celles  qui  correspondent  à  l'épaule. 
Delpech  a  proposé  la  compression  et  même  une  machine  ad  hoc.  Mais  on 
conçoit  que  pour  obtenir  un  effet  marqué,  la  compression  devrait  être  pro- 
longée, ce  qui  pourrait  amener  une  roideur  de  l'articulation  scapulo-humérale 
pire  que  la  fistule.  Ici  le  meilleur  moyen  doit  être  puisé  dans  l'hygiène. 
Comme  ordinairement  ce  sont  des  convalescents  ou  des  sujets  amaigris  qui 
sont  affectés  de  ces  fistules,  il  vaut  beaucoup  mieux  un  régime  tonique  et 
nourrissant,  l'habitation  de  la  campagne.  Sous  l'influence  de  ces  modifica- 
tions, il  survient  plus  ou  moins  d'embonpoint,  et  la  graisse  qui  se  reforme 
dans  l'aisselle  comble  le  vide  laissé  par  la  fonte  purulente. 

CHAPITRE.  III. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DE  L'AISSELLE. 

Des  lésions  organiques  les  plus  fréquentes  de  l'aisselle  y  arrivent  par 
propagation  de  celles  du  sein  :  ainsi,  en  général,  ce  sont  des  tumeurs 
cancéreuses,  une  des  principales  complications  des  tumeurs  analogues  du 
sein.  De  cette  proposition  incontestable  et  incontestée  naît  une  autre  pro- 
position dont  renonciation  seule  est  une  preuve  démonstrative,  savoir  :  les 
lésions  organiques  de  l'aisselle  sont  plus  fréquentes  chez  les  femmes.  Mais 
si  l'on  fait  abstraction  du  cancer  consécutif,  et  si  l'on  passe  en  revue  les 
observations  relatives  aux  tumeurs  malignes  qui  sont  nées  dans  l'aisselle, 
sa|}s  être  la  répétition  d'un  cancer  plus  ou  moins  voisin  de  cette  région, 
si  l'on  compte  ces  observations,  on  en  trouvera  un  plus  grand  nombre  qui 
auront  été  fournies  par  des  hommes. 

Quoi  qu'il  en  soii,  les  tumeurs  chroniques  les  plus  fréquentes  sont  dues 
à  one  transformation  des  ganglions  axiliaires,  à  des  tubercules  nés  dans  ces 
corps.  Il  est  de  ces  tumeurs  qui  sont  homogènes,  d'un  gris  bleuâtre. 
M.  Goyrand  a  extirpé  avec  succès  une  de  ces  tumeurs,  qui  était  énorme, 
et  dans  la  composition  de  laquelle  entraient  un  grand  nombre  de  lobes 
distincts,  dont  la  coupe  était  granuleuse.  On  aurait  dit  des  groupes  d'hyda- 
tides  en  partie  solidifiées.  Quelquefois  on  trouve  de  ces  tumeurs  qu'on 
écrase  facilement  avec  le  doigt,  tandis  que  d'autres  sont  d'une  extrême 
dureté. 

Il  est  remarquable  qu'à  un  degré  même  avancé  de  la  dégénérescence,  les 
ganglions  qui  composent  ces  tumeurs  sont  plus  ou  moins  isob^  ;  chaque 
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ganglion  fornic  un  squirrhe,  un  encéplialoîde.  Quelquefois  ces  masses  se 
lient  ensemble,  comme  les  lobules  du  rein  dans  les  premières  périodes  de 
la  vie  :  ce  sont  alors  des  masses  énormes  qu'il  est  souvent  difficile  de  rap- 
porter à  une  forme  classique  de  dégénérescence.  Quelquefois  même  on 
éprouve  les  plus  grandes  difficultés  pour  dire  s'il  s'agit  alors  d'un  squirrhe 
ou  d'une  hypertrophie  ganglionnaire.  Quant  au  cancer  proprement  dit, 
celui  qui  s'offre  franchement  avec  ses  caractères,  comme  je  l'ai  déjà  avancé, 
il  est  très  rarement  produit  dans  celte  région.  Le  seul  cancer  primitivement 
formé  dans  l'aisselle,  et  dont  les  détails  étaient  bien  connus,  est  celui  que 
M.  Velpeau  a  observé  à  la  clinique  de  l'école  en  1825.  C'était,  selon  ce 
professeur,  un  mélange  de  tissu  squirrheux,  colloïde,  cérébriforme,  avec 
dégénérescence  fongueuse,  sanguine  sur  une  foule  de  points. 

Il  est  des  tumeurs  chroniques  de  l'aisselle  qui  sont  les  dernières  consé- 
quences d'une  inflammation  plus  ou  moins  vive  qu'on  a  vul*  naître  dans 
l'aisselle,  inflammation  qui  a  sévi  principalement  sur  les  ganglions  lympba- 
tiques.  Mais  plus  d'une  de  ces  tumeurs  s'est  produite  seulement  dans 
l'aisselle  sans  qu'on  ait  pu  constater  dans  cette  région  aucun  symptôme 
inflammatoire,  et,  il  faut  le  dire,  ce  ne  sont  pas  là  les  tumeurs  les  moins 
graves.  Ces  tumeurs,  comme  presque  toutes  celles  de  l'aisselle,  .se  déve- 
loppent avec  assez  de  rapidité  ;  de  plus,  elles  peuvent  acquérir  ici  un  volume 
énorme.  Celle  qui  a  été  extirpée  par  M.  Goyrand  était  comme  une  tête 
d'adulte.  M.  Velpeau  en  a  disséqué  une  qui  dépassait  ce  volume.  Ces  mas.ses, 
malgré  leur  volume,  conservent  longtemps  leur  mobilité.  Cependant  elles  ne 
sont  pas  sans  peser  assez  lourdement  sur  le  plexus  brachial,  sur  les  vaisseaux 
du  bras  ;  de  là  des  douleurs,  des  paralysies  plus  ou  moins  complètes,  un 
œdème  plus  ou  moins  considérable  de  ce  membre. 

J'ai  omis  à  dessein  de  parler  des  anévrysmes  de  l'aisselle,  parce  que  j'en  ai 
traité  dans  le  premier  volume,  page  696  et  suiv.  Ce  que  je  dois  en  dire  dans 
celui-ci  sera  exposé  en  parlant  du  diagnostic  qui  va  suivre. 

Tnm^ars  d«  Talssef  le  considérées  no  point  de  wue  do  dlngnostle* 

Les  maladies  de  l'aisselle  se  manifestent  presque  toutes  sous  forme  de 
tumeurs  dont  le  diagnostic  peut  être  d'une  difficulté  extrême  :  ce  sont  elles 
qui  ont  été  l'occasion  des  erreurs  les  plus  graves  et  les  plus  célèbres.  Un 
chirurgien  habile  incise  une  tumeur  de  l'aisselle,  il  sort  du  pus  ;  il  plonge 
plus  profondément  le  bistouri,  et  un  flot  de  sang  artériel  lui  prouve  qu'il  a 
ouvert  un  anévrysme. 

Les  tumeurs  de  l'aisselle  peuvent  être  formées  dans  la  région  même,  ou 
bien  elles  sont  constituées  par  des  humeurs,  par  des  parties  qui,  plus  ou 
moins  étrangères  à  la  région,  viennent  l'occuper.  Lestumeui-s  ganglionnaires 
sont  des  développements  morbides  d'organes  qui  font  partie  de  la  région  : 
aussi  ce  sont  ces  tumeurs  qui  offrent  le  moins  de  difficultés  au  diagnostic. 
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car,  nées  dans  la  région,  leur  développement  est  progressif,  lent,  on  peut  le 
suivre  :  en  effet,  on  observe  d*abord  des  noyaux  en  plus  ou  moins  grand 
nombre  qui  ne  peuvent  appartenir  qu'à  des  ganglions;  en  se  développant 
ils  se  rapprochent,  finissent  par  se  confondre;  ils  constituent  alors  une 
tumeur  dont  le  diagnostic  offre  des  difficultés,  seulement,  si  Ton  n'a  pas 
assisté  à  son.  développement  et  si  le  comniémoratif  ne  peut  être  bien 
établi. 

Il  y  a  des  tumeurs  qui  sont  dues  à  des  éléments  de  la  région  anormalement 
développés  et  à  des  produits  morbides  ayant  leur  source  dans  cette  même 
région,  mais  qui  peuvent  aussi  être  constituées  par  des  parties  et  des  humeurs 
venant  de  plus  ou  moins  loin  :  ainsi  les  anévrysmes  et  les  abcès.  Plus  d'une 
fois  un  anévrysme  qui  a  apparu  à  l'aisselle  ne  lui  appartenait  pas  d'abord, 
puisqu'on  a  observé  dans  cette  région  une  partie  de  la  tumeur  formée  par 
un  anévrysme  de  l'aorte,  et  plus  souvent  une  tnmeur  anévrysroale  appar- 
tenant à  une  portion  tout  à  fait  supérieure  du  tronc  brachial  :  c'est  ainsi 
qu'on  a  vu  proéminer,  à  la  partie  la  plus  inférieure  de  l'aisselle,  une  tumeur 
anévrysmale  qui  avait  son  point  de  départ  immédiatement  au-dessous  de  la 
clavicule,  et  même  au-dessus  de  cet  os.  On  comprendra  qu'avant  d'arriver 
au  creux  de  l'aisselle,  de  pareilles  tumeurs  ont  dû  donner  lieu  à  des  sym- 
ptômes, produire  des  désordres  qui  indiquent  leur  point  de  départ  et 
dévoilent  leur  nature  ;  par  exemple,  avant  d'arriver  à  l'aisselle  même, 
l'anévrysme  de  la  sous-clavière  a  soulevé  la  clavicule,  et  la  tumeur  s'est 
montrée  plus  ou  moins  au-dessous  de  cet  os. 

L'abcès  de  l'aisselle  peut  naître  dans  la  région  même  ou  avoir  sa  source 
plus  ou  moins  loin  ;  il  peut  donc  être,  comme  le  disent  les  classiques,  idio- 
pathique  ou  symptomatique.  Quand  il  est  idiopathique,  avant  le  phénomène 
de  la  fluctuation,  on  a  observé,  dans  la  région  même  où  existe  l'abcès,  les 
caractères  d'une  des  phlegmasies  que  j'ai  exposées  succinctement  dans  le 
chapitre  des  lésions  vitales  de  l'aisselle.  Au  contraire,  si  l'abcès  est  sympto- 
matique, on  observe  la  fluctuation  sans  qu'on  ait  constaté,  au  préalable,  de 
symptômes  inflammatoires  ;  les  phénomènes  de  réaction,  s'ils  ont  existé,  ont 
dû  être  observés  plus  ou  moins  loin  de  l'aisselle  :  ainsi,  au  creux  sus-clavicu- 
laire,  vers  le  bord  supérieur  de  l'omoplate,  vers  son  bord  spinal,  vers  le 
centre  de  cet  os  plat;  quelquefois  c'est  une  maladie  de  l'articulation  scapulo- 
humérale  qui  a  précédé,  qui  a  causé  l'abcès  axillaire.  Dans  ces  divers  points 
de  départ  on  a  constaté  alors  de  la  douleur,  de  Tempâtement  et  quelquefois 
de  la  fluctuation.  Quand  l'abcès  est  constitué  par  un  empyème  circonscrit,  il 
y  a  eu  toujours  plus  ou  moins  d'accidents  du  côté  de  la  poitrine.  Certaines 
manœuvres  complètent  le  diagnostic  différentiel  :  c'est  ainsi  que  des  pressions 
exercées  sur  le  creux  sus-  ou  sous-claviculaire,  au-dessus  de  l'omoplate, 
augmentent  le  volume  de  la  tumeur  qui  est  dans  l'aisselle,  s'il  s'agit  d'un 
abcès  symptomatique  qui  parte  de  ces  divers  points;  des  mouvements 
d'élévation  du  bras,  des  efforts  de  toux  augmenteront  le  volume  et  la  tension 
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de  la  tumeur,  si  elle  est  remplie  de  pus  venant  des  cavités  pleurale  ou  syno» 
viale  voisines.  Si,  au  contraire,  on  comprime  la  tumeur  axillaire,  on  peal 
la  vider  et  remplir  les  poches  les  plus  élevées,  celles  des  creux  sus-  et  sous- 
daviculaires,  celles  qui  sont  en  rapport  avec  les  bords  supérieur  et  vertébral 
du  scapulum.  Mais  cette  espèce  de  nK)uvement  ascensionnel  du  pus  se  fait 
très  lentement  ;  il  s'opère  avec  bien  plus  grande  lenteur,  si  Ton  vent  de 
Taisselie  faire  rentrer  le  pus  dans  Farticulation  scapulo-humérale  ;  et  alors  si 
l'on  maintient  la  compression  sous-axillaire  pendant  qu'on  tente  de  £iire 
exéduter  des  mouvements  à  l'articulation  correspondante,  ces  mouvements 
sont  d'une  extrême  di£BcuIté.  Le  pus  qui  formait  tumeur  à  l'aisselle  et  qui 
vient  de  la  poitrine,  sans  mettre  une  grande  promptitude  à  rentrer  sous  la 
pression  dans  cette  cavité,  est  réduit  cependant  avec  plus  de  promptitude 
que  dans  les  cas  déjà  cités. 

Il  y  a  des  tumeurs  de  l'aisselle  qui  sont  réellement  pk*oduite8  par  des  dé- 
placements d'organes,  ce  sont  celles  qui  sont  dues  aux  luxations  les  plut 
fréquentes  de  la  tête  de  l'humérus  et  celles  qui  sont  formées  par  une  portion 
du  poumon  hernie.  Les  différences  de  ces  deux  tumeurs  sont  trop  maté* 
rielles,  trop  palpables,  pour  que  j'insiste  sur  un  pareil  diagnostic  La  dureté 
extrême  de  la  tumeur  formée  par  la  tête  de  l'humérus,  la  souplesse  remar* 
quable  de  la  hernie  du  poumon,  ne  pourront  pas  laisser  le  moindre  doute, 
La  tumeur  formée  par  le  pneumatocèlepeut  plus  facilement  être  confondue 
avec  l'emphysème  traumatique  et  l'abcès  qui  vient  de  la  poitrine.  Mais 
l'emphysème  traumatique  est  précédé  par  un  accident  de  date  récente,  par 
une  des  lésions  physiques  que  j'ai  étudiées  dans  le  premier  chapitre,  et  sa 
production  est  rapide.  La  hernie  du  poumon,  qui,  il  faut  le  dire  d'abord, 
est  extrêmement  rare,  quand  elle  est  la  conséquence  d'une  lésion  trauma- 
tique d'une  plaie,  n'arrive  que  très  tard  après  cet  accident,  et  même  on  ne 
conçoit  guère  une  plaie  proprement  dite  de  l'aisselle  qui  pourrait  ainsi  être 
compliquée.  Quand  le  pneumatocèle  se  produit  dans  cette  région,  c'est  après 
l'usure  de  plusieurs  côtes  :  cette  tumeur  s'établit  donc  avec  une  lenteur  qui 
contraste  singulièrement  avec  la  rapidité  de  la  formation  de  l'emphysème, 
traumatique.  D'ailleurs  cette  dernière  tumeur  n'est  nullement  modifiée  par 
les  efforts  d'expiration,  tandis  que  la  hernie  pulmonaire  subit  des  change- 
ments très  marqués  dans  son  volume  et  sa  consistance  par  la  toux.  On  pour> 
rait  plutôt  confondre  le  pneumatocèle  avec  un  abcès  qui  viendrait  de  la  poi- 
trine, avec  une  espèce  d'empyème  limité  :  en  effet,  le  volume,  la  consistance, 
la  tension  de  ces  deux  tumeurs,  peuvent  être  augmentés  par  les  efforts 
d'expiration,  par  la  toux.  Mais  la  tumeur  formée  par  le  poumon  hernie  se 
réduit  beaucoup  plus  facilement,  beaucoup  plus  rapidement,  puisqu'on  peut 
la  faire  rentrer  en  masse  ;  la  tumeur  purulente,  au  contraire,  se  réduit  beau- 
coup plus  lentement,  et  après  Ja  réduction  il  y  a  beaucoup  plus  de  gêne  dans 
la  respiration  ;  enfin,  quand  le  pus  est  passé  dans  la  poitrine,  si  l'on  percute 
ce  côté  du  thorax,  on  constate  une  matité  plus  ou  moins  étendue. 
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£mpyème  et  pueumaiocèle  formant  tumeur  clans  Taisselie  sont  des  cas 
extrêmement  rares  ;  pour  les  autres  tumeurs,  les  erreurs  de  diagnostic  ne 
pourraient  nuire  qu*au  chirurgien,  en  affaiblissant  la  confiance  que  le  malade 
peut  avoir  en  lui.  Mais  il  est  des  erreurs  qui  peuvent  être  directement  nul* 
sibles  au  malade  :  ce  sont  celles  qui  portent  sur  le  diagnostic  différentiel  de 
Fabcès  et  de  Tanévrysme;  ce  sont  ces  erreurs  qui  ont  fait  ouvrir  la  tomeu 
sanguine  comme  si  elle  était  purulente.  Si  Ton  a  pu  assister  à  la  naissanc 
de  la  tumeur,  la  méprise  pourra  facilement  être  évitée  :  en  effet,  Tanévrysme 
naît  plus  près  de  la  paroi  externe  de  Taisselle,  puisque  la  tumeur  est  foimée 
par  Tartère  du  bras  ;  Tabcès  est  plus  voisin  de  la  poitrine.  A  son  origine, 
l*anévrysme  est  le  siège  d'un  mouvement  de  dilatation,  car,  quel  que  soit  le 
point  qu*on  touche,  le  doigt  est  soulevé,  et  si  plusieurs  doigts  embrassent  la 
tumeur,  ces  doigts  sont  écartés  par  elle.  Il  n*en  est  pas  de  même  de  la  tu* 
meur  formée  par  Tabcès  àfson  début  :  d'abord  cette  dernière  tumeur,  dans 
les  premiers  temps,  est  consistante  et  non  molle  et  fluctuante,  comme  Tané-* 
vrysme  à  sa  première  période.  Il  est  vrai  que  Tabcès  peut  être  mû  par  des 
pulsations  isochrones  à  celles  du  pouls,  quand  la  tumeur  recouvre  Tartère 
principale;  mais  ces  mouvements  ne  sont  constatés  que  sur  le  point  opposé 
au  vaisseau  ;  tous  les  doigts  qui  embrassent  cette  tumeur  ne  sont  pas  écar-« 
tés;  enfin  il  y  a  pulsation  et  non  dilatation  de  la  tumeur.  L'application  du 
stéthoscope  fait  entendre  un  bruissement  particulier  dans  le  cas  d*anévrysme, 
ce  qui  n'a  pas  lieu  pour  l'abcès.  Ainsi,  l'espèce  de  mouvement  de  la  tumeur, 
le  bruit  qui  se  passe  en  elle,  sa  dépressibilité,  sont  d'excellents  éléments  de 
diagnostic.  Mais  n'allez  pas  croire  à  leur  infaillibilité,  'et  surtout  à  leur  con- 
stance, car  les  tumeurs  ont  plusieurs  périodes,  et  elles  ne  portent  pas  les 
mêmes  caractères  dans  toutes  ces  périodes.  C'est  ainsi  que  l'anévrysme,  au 
lieu  d'être  dépressible,  peut  être  très  dur,  et  l'abcès,  d'abord  consistant, 
deviendra  dépressible.  Cependant,  si  l'on  suit  la  marche  de  ces  tumeurs, 
ces  changements  seront  de  nature  à  éclairer  le  diagnostic;  mais  ce  qui 
l'obscurcit  encore,  ce  sont  les  modifications  qui  s'opèrent  dans  les  mouvez 
ments,  les  bruits  de  la  tumeur  et  surtout  les  complications.  Ainsi,  un  ané- 
vrysme  ancien  dont  la  poche  est  presque  entièrement  remplie  de  caillots 
solides,  au  lieu  de  se  dilater,  ne  sera  que  soulevé,  comme  l'abcès,  et  celui-ci, 
en  pressant  sur  l'artère  qu'il  couvre,  peut  faire  produire  à  celle-ci  un  bruH 
analogue  au  bruit  anévrysmal.  L'obscurité  est  bien  plus  réelle  quand  il  y  a 
en  même  temps  anévrysme  et  abcès  :  celui-ci  est  le  plus  superficiel,  on  a 
constaté  tous  ses  caractères,  on  a  vu  naître  l'inflammation  qui  a  passé  à  la 
suppuration,  on  a  très  bien  produit  la  fluctuation;  on  porte  le  bistouri  sur 
U  partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur,  du  pus  s'échappe  de  l'incision;  on 
vent  agrandir  l'incision,  la  rendre  plus  profonde,  c'est  alors  qu'on  atteint  la 
seconde  tumeur,  l'anévrysme,  et  qu'on  reconnaît  la  méprise.  Comme  on  h 
voit,  j'expose  ici  toutes  les  diffficuhés  sans  fournir  les  moyens  de  les  lever 
toutes.  Mais  on  ne  manquera  pas  de  faire  la  remarque  que  voici  :  c'est  que 
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des  deux  erreurs  qu'on  peut  commettre  quand  il  s'agit  de  distinguer  Tané- 
Trysme  de  i*abcès,  il  en  est  une  beaucoup  plus  dangereuse  que  Tautre,  c'est 
celle  qui  fait  prendre  un  anévrysme  pour  un  abcès,  et  qui  porte  le  chirur- 
gien à  ouvrir  la  tumeur.  Eh  bien ,  en  présence  du  moindre  doute,  le  prati- 
cien prudent  devra  faire  comme  s'il  s'agissait  d'un  anévrysme,  c'est-à-dire 
qu'il  devra  s'abstenir,  ne  point  porter  le  fer  sur  la  tumeur.  En  attendant,  le 
diagnostic  s'éclaircira. 

Opérations  <|Q*oii  pratligae  dans  ralsselle. 

Ces  opérations  sont  généralement  d'une  exécution  difficile;  car,  d'abord, 
il  n'est  pas  facile  de  donner  au  malade  et  de  prendre  une  position  tout  à£ut 
favorable  à  la  manœuvre,  qui,  en  général,  se  passe  dans  un  creux.  La  pré- 
sence d'un  tronc  artériel  très  important  et  de  veines  volumineuses  constitue 
un  danger  qui  est  pour  beaucoup  dans  les  hésitations  et  même  dans  les  fautes 
des  jeunes  praticiens  qui  opèrent  sur  cette  région. 

Ces  opérations,  au  reste,  peuvent  être  classées  en  deux  catégories  : 
1»  celles  que  l'on  pratique  dans  la  région  à  l'état  tout  à  fait  normal,  et  pour 
une  maladie  plus  ou  moins  éloignée  ;  2°  celles  qu'on  pratique  quand  la  ré- 
gion est  elle-même  le  siège  du  mal.  La  première  catégorie  d'opérations  se 
rapporte  aux  ligatures  de  l'artère  axillaire  par  la  méthode  indirecte,  celledite 
d'Anel  ou  de  Hunter,  celle  enfin  qu'on  applique  au  traitement  d'un  ané- 
vrysme du  membre  supérieur.  J'ai  décrit  ces  ligatures  tome  P',  page  701  et 
suivantes.  On  verra  qu'on  peut  atteindre  Tartère  par  le  creux  de  l'aisselle 
même,  ou  eu  divisant  un  point  plus  ou  moins  étendu  de  la  paroi  antérieure 
de  la  région.  Quand  le  mal  est  dans  l'aisseilc,  quand  il  s'agit  d'une  tumeur 
à  vider  ou  h  extirper,  on  peut  agir  sur  la  base  de  l'aisselle,  c'est-à-dire  atta- 
quer le  creux  même  de  cette  région,  ou  bien  l'ouvrir  en  divisant  sa  part» 
antérieure.  Ainsi,  pour  vider  les  abcès  et  pour  l'extirpation  des  tumeurs  d'un 
petit  volume  et  même  d'un  volume  un  peu  considérable,  on  incise  dans  le 
creux  axillaire.  Mais,  quand  on  opère  pour  les  tumeurs  d'un  très  grand  vo- 
lume, comme  celles  qui  ont  été  extirpées  par  MM.  Velpeau  et  Goyrand, 
dans  des  cas  aussi  graves,  aussi  difficiles,  on  doit  simplifier,  autant  que  pos- 
sible, la  manœuvre  en  attaquant  la  paroi  antérieure  de  la  région  ;  on  peut, 
en  coupant  plus  ou  moins  per))endiculairement  sur  les  fibres  qui  composent 
le  grand  angle  du  pectoral,  former  deux  grands  lambeaux  qui,  une  fois  écar- 
tés, donnent  un  jour  considérable  à  l'opérateur.  Quel  que  soit  le  point  de 
l'aisselle  qu'on  incise  d'abord,  on  devra,  dans  les  temps  successifs,  procéder 
de  manière  à  se  rapprocher  plus  de  la  poitrine  que  de  la  racine  du  bras,  car 
ici  se  trouve  l'artère  qui  est  continuellement  menacée  pendant  ces  opérations. 
On  a  vu  qu'en  parlant  de  l'ouverture  des  abcès  de  l'aisselle,  j'ai  décrit  un 
procédé  qui  consiste  à  attaquer  la  tumeur  par  le  creux  de  la  région  :  j'ai 
conseillé  de  faire  marcher  le  bistouri  de  manière  que  le  dos  de  l'instrument 
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soit  dirigé  da  côté  du  bras,  et  le  tranchant  du  côté  de  la  poitrine.  Dans  tous 
lei  cas,  on  ne  saurait  trop  user  de  ménagements,  quand  il  s*agit  d*une  pa- 
leiUe  opération,  et  souvent  on  devra  procéder  plutôt  en  déchirant  qu'en  in- 
dsaot  Quand  il  s*agit  d'extirper  une  tumeur,  au  dernier  temps  de  Fopéra- 
tioD,  il  arrivera  plus  d'une  fois  que  des  lobules,  des  racines  de  la  tumeur 
adhéreront  au  sommet,  au  fond  de  l'aisselle  ;  si  des  tractions  modérées  ne 
peuvent  détacher  ces  racines,  et  si  l'on  peut  connaître  leurs  rapports  intimes 
avec  des  vaisseaux  importants,  mieux  vaut  jeter  une  forte  ligature  entre  les 
racines  et  les  vaisseaux,  et  couper  devant  la  ligature^  que  de  s'opiniâtrer  à 
tout  enlever  du  coup. 


SECTION  QUABANTE-TBOISIËME. 

MALADIES   DE   L'aINB. 

L'anatomie  de  l'atn^  étant  surtout  importante  pourl'étude  des  hernies  de 
cette  région,  on  la  trouvera  très  détaillée  dans  le  quatrième  volume,  en  tête 
des  paragraphes  Hernies  inguinales  et  Zfemiescrwra/é's.  J'ajouterai  seule- 
ment ici  quelques  mots  qui  compléteront  les  deux  articles  qui  ont  déjà  été 
liûCB  sur  cette  importante  région. 

La  dépression,  appelée  pli  de  l'aine,  établit  à  l'extérieur  la  séparation  de 
Tabdomen  et  de  la  cuisse.  Au-dessous  de  ce  pli,  on  remarque  chez  les  sujets 
qui  ont  un  peu  d'embonpoint  une  excavation  triangulaire,  limitée  en  dehors 
par  la  saillie  du  muscle  couturier,  en  dedans  par  celle  du  moyen  adducteur. 
Au  milieu  de  celte  excavation  on  sent  les  pulsations  de  l'artère  crurale.  La  peau 
de  cette  région  est  mobile,  pourvue  de  poils  et  de  follicules  sébacés  assez 
nombreux.  A  travers  son  épaisseur,  le  doigt  peut  distinguer  de  petits  corps 
mobiles  arrondis  :  ce  sont  des  ganglions  lymphatiques.  La  peau  est  doublée 
d'un  pannicule  adipeux  qui  acquiert  une  grande  épaisseur  chez  les  sujets 
obèses  ;  puis  on  arrive  sur  le  fascia  super ficialis,  qui,  en  bas,  se  prolonge  sur 
les  veines  saphènes  et  honteuses  externes.  C'est  dans  l'épaisseur  de  ce  fascia 
que  sont  contenus  les  ganglions  lymphatiques  superficiels  de  la  région,  les 
vaisseaux  honteux  externes,  ainsi  que  l'artère  et  les  veines  tégumenteuses. 
Les  ganglions  superficiels  reçoivent  les  lymphatiques  superficiels  du  membre 
inférieur,  du  pénis,  des  enveloppes  du  testicule,  de  la  partie  inférieure  de  la 
paroi  abdominale,  de  la  hanche,  de  l'anus  et  du  périnée.  Ceux  des  organes 
génitaux  aboutissent  aux  ganglions  externes  et  supérieurs,  ceux  de  l'anus  aux 
ganglions  externes,  ceux  du  membre  inférieur  aux  ganglions  inférieurs.  Il  y 
a  aussi  des  ganglions  profonds;  ils  sont  groupés  autour  des  vaisseaux; 
ceux-là  communiquent  avec  ceux  du  plan  superficiel  et  ceux  du  bassin. 

I^ous  avons  déjà  traité,  dans  les  diverses  sections,  de  plusieurs  maladies  de 
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l'aine,  on  qui,  très  voisines  de  cette  région,  finissent  souvent  par  l'envaliir« 
Ainsi,  quand  il  a  été  question  des  phlegmons  de  la  fosse  iliaque,  nous  afooi 
dû  nécessairement  nous  occuper  des  maladies  de  Taine  ;  les  tumeurs  de  cette 
région  ont  été  spécialement  envisagées  dans  le  tome  lY,  auK  chapitres  qui 
contiennent  l'histoire  des  hernies,  et  dans  ce  volume  Y,  quand  il  a  été  ques- 
tion des  testicules.  Il  reste  cependant  à  présenter  encore  quelques  cosiidé» 
rations  sur  l'ensemble  de  ces  maladies,  surtout  sur  celles  qui  occupeot  la 
portion  inférieure  de  la  région,  qui  est  plus  en  rapport  avec  la  cuisse  qu'avtc 
l'abdomen. 

CHAPITRE    PREMIER. 

LÉSIONS    PHYSIQUES     DE   L'AINE. 

Les  lésions  physiques  de  l'aine  se  rapportent  surtout  aux  plaies,  wax  coips 
étrangers  et  aux  divers  déplacements. 

ARTICLE  I". 
Plaies  de  r«l»e. 

On  peut  dire  qu'elles  sont  graves  à  cause  de  la  présence  d'une  artère  et 
d'une  veine  très  importantes  (l'artère  et  la  veine  fémorale),  à  cause  du  voi- 
sinage de  l'abdomen  dont  les  parois  pourraient  être  divisées,  ce  qui  consd-r 
tuerait  une  plaie  pénétrante  souvent  mortelle. 

Les  plaies  de  l'artère  de  cette  région  sont  promptement  mortelles  :  cepen- 
dant elles  se  sont  bornées  quelquefois  è  produire  un  anévrysme  traumatique 
qui  prend,  en  général,  un  développement  très  rapide,  car  rien  ne  le  gêne 
dans  sa  marche,  l'artère  étant  dans  un  espace  triangulaire  cellulcux.  On  a 
observé,  dans  cette  région,  l'anévrysme  artérioso- veineux.  J'en  ai  cité  un 
bel  exemple  (t.  I",  p.  72A). 

Les  plaies  qui  sont  dans  la  direction  du  pli  de  l'aine  se  cicatrisent  plus 
facilement  que  celles  qui  ont  une  direction  contraire.  Cependant  si,  après 
l'extirpation  d'une  tumeur  volumineuse,  la  peau  est  en  excès,  la  cicatrisation 
pourra  être  très  difficile.  Il  ne  faut  pas  que  le  désir  d'une  prompte  cicatrisa- 
tion empêche  le  praticien  de  multiplier  ici  les  incisions,  surtout  quand  il 
s'agit  de  la  kélotomie. 

ARTICLE  IL 

Corps  étrangers  dans  l'aine. 

Ces  corps  viennent  généralement  du  tube  digestif,  et  la  plupart  ont  été 
d'abord  avalés.  Comme  la  région  inguinale  est  le  point  le  plus  déclive  de 
l'abdomen,  comme  cette  région  est  voisine  du  caecum  et  de  VS  du  côlon, 
deux  intestins  qui,  par  leur  disposition,  retiennent  pins  ou  moins  des  corps 
étrangers,  on  voit  quelquefois  ceux-ci,  au  lieu  de  parcourir  le  reste  du  canal 
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intestinal  pour  être  éliminés  par  l*anug,  on  les  voit  sortir  par  l'aine.  Ainsi,  il 
y  a  le  fait  d'A.  Paré  (1)^  qui  est  relatif  à  un  couteau  avalé,  lequel  s'échappa 
par  Taine.  Il  existe  un  fait  analogue  observé  par  A.  Dubois.  On  a  vu  sortir 
ainsi,  et  par  la  même  région,  des  épingles,  des  arêtes  de  poisson,  des  noyaux 
de  cerises  et  même  des  calculs  biliaires.  Gopeland,  auteur  de  TobservatioD 
relative  à  Télimination  par  Taine  d'un  calcul  biliaire,  a  pensé  que  le  corps 
étranger  avait  perforé  le  caecum  (2). 

Rarement  on  est  arrivé  directement  au  diagnostic  des  corps  étrangers  de 
l'aine.  Il  se  forme  d'abord  un  abcès  dont  on  ignore  la  cause  provocatrice  ou 
qu'on  attribue  à  toute  autre  chose  qu'à  un  corps  étranger  :  cet  abcès  s'ouvre 
spontanément,  ou  bien  le  chirurgien  l'incise,  et  presque  toujours  on  est 
étonné  de  voir  sortir  avec  le  pus  la  cause  de  sa  formation  ;  ou  bien  c'est  en 
explorant  cette  cavité  anormale  qu'on  sent  dans  son  fond  le  corps  étranger, 
contre  lequel  le  bistouri  heurte  quelquefois.  Il  arrive  aussi  que  l'abcès 
s'ouvre,  le  pus  est  évacué,  et  cependant  la  solution  de  continuité  n'est  pas 
réunie  ;  il  se  forme  un  trajet  fistuleux  qui  persiste  longtemps  ;  enGn  on 
sonde  ce  trajet,  et  l'on  trouve  que  c^est  un  corps  étranger  qui  l'entretient 
Mais  une  fois  l'extraction  opérée,  la  fistule  s'oblitère  ;  c'est  ce  qui  arriva 
pour  le  calcul  biliaire  dont  il  a  déjà  été  question.  Cependant  il  peut  se  (aire 
que  le  trajet  fistuleux  persiste  longtemps,  même  après  l'extraction  du  corps 
étranger  ;  cela  s'observe  quand  un  intestin  a  été  perforé  et  que  les  matières 
fécales  viennent  faire  office  de  corps  étranger  dans  le  trajet  fistuleux.  Il  y  a 
alors  une  espèce  de  petit  anus  anormal  qui  peut  persister  longtemps,  mais  qui 
finit  toujours  par  guérir.  Ainsi,  quand  un  abcès  de  l'aine  aura  été  ouvert  et 
qu'on  verra  la  solution  de  continuité  persister,  on  devra  explorer  avec  pra-» 
dence  la  cavité  anormale  pour  enlever,  s'il  y  a  lieu,  la  cause  de  la  persistance 
de  la  solution  de  continuité. 

ARTICLE  m. 
■ernles.  —  Lnxatloiui  et  fractures  de  la  enleae. 

Après  tout  ce  que  le  tome  lY  contient  sur  les  hernies  qui  apparaissent 
dans  la  région  inguino-cmrale,  je  ne  puis  exposer  maintenant  des  détails 
qui  ne  seraient  absolument  que  des  redites  ;  je  me  contenterai  de  rappeler 
certains  caractères  de  ces  déplacements,  quand  j'en  serai  au  diagnostic  des 
tumeurs  de  l'aine.  Pour  ce  qui  est  des  luxations,  ce  sont  celles  en  avant  de 
la  tête  du  fémur  (ilio-pubiennes)  qui  donnent  lieu  à  des  tumeurs  de  la  région 
inguinale,  tumeurs  très  dures  avec  déviation,  déformation  du  membre  infé- 
rieur, caractères  qui,  avec  l'antécédent  d'une  chute,  éclairent  le  diagnostic 
(voyez  t.  II,  p.  398).  Une  luxation  d'un  muscle  du  haut  de  la  cuisse  peut 

(1)  Œuvres  complètes,  édition  Malgaigoe.  Paris,  1841,  t.  III,  p.  39. 

(2)  Med»'Chirurgical  Transactions. 
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aussi  donner  lieu  à  une  tumeur  de  Taine.  Ainsi,  M.  Velpeau  ayant  entrepris 
l'extirpation  d'une  tumeur  de  cette  région,  qu'il  croyait  être  un  kyste,  ?it 
a?ec  surprise  que  cette  tumeur  était  formée  par  une  hernie  du  premier 
adducteur  au  travers  de  la  gaîne  fibreuse  de  ce  muscle  (1).  Dans  la  fracture 
du  fémur  immédiatement  au-dessous  du  petit  trochanter,  les  muscles  psoas 
et  iliaque  peuvent  entraîner  en  avant  et  en  haut  le  fragment  supérieur  qui 
soulève  les  chairs  et  produit  une  tumeur  que  je  ne  ferai  que  signaler  ici  (2), 

CHAPITRE   II. 

LÉSIONS  VITALES  DE   L'AINE. 

Elles  se  rapportent  aux  inflammations,  aux  abcès. 

Inflammatloiia,  abcès  de  Talne. 

On  voit  souvent,  chez  les  enfants  et  les  femmes  chargées  d'embonpoint» 
une  espèce  d'érythème  dans  le  pli  de  l'aine,  qu'on  guérit  ou  qu'on  modifie 
avantageusement  par  des  bains,  des  lotions  d'eau  blanche.  Mais  les  lésiou 
vitales  les  plus  fréquentes  de  cette  région  sont  les  adénites  ;  elles  constituent 
des  tumeurs  très  nombreuses.  Elles  ont  pour  cause  une  solution  de  conti- 
nuité, le  plus  souvent  avec  inoculation,  et  qui  a  pour  siège  les  organes  géni- 
taux, le  périnée,  le  membre  inférieur.  Ces  adénites  peuvent  être  aussi  com- 
plètement indépendantes  de  toute  solution  de  continuité.  Le  virus  syphilitique 
étant  l'agent  qui  provoque  le  plus  ordinairement  les  adénites  de  cette  région, 
on  a  une  grande  tendance  à  admettre  comme  syphilitiques  toutes  les  tumeurs 
qui  sont  formées  par  un  développement  ganglionnaire  de  l'aine.  Cette  erreur 
peut  avoir  des  suites  graves  pour  le  malade,  car  l'idée  de  syphilis  s'alliant 
presque  toujours  à  l'idée  d'un  traitement  mercuriel,  on  peut  traiter  long- 
temps un  sujet  très  réfractaire  au  mercure,  un  sujet  lymphatique,  dont  la 
constitution  pourra  ainsi  être  détériorée.  Les  cas  dont  je  parle  ici  sont  plus 
fréquents  qu'on  ne  pense.  Aussi,  avant  d'entreprendre  un  traitement  long  et 
qui  peut  être  nuisible,  on  fera  bien  d'interroger  les  antécédents  avec  le  plus 
grand  scrupule;  on  ne  se  contentera  pas  de  l'examen  de  la  région  pour  éta- 
blir le  diagnostic,  on  portera  les  investigations  ailleurs  :  ainsi,  au  cou,  à 
Taisselle,  pour  savoir  si  ces  régions  ne  recèlent  pas  ou  n'ont  pas  recelé  de 
pareilles  tumeurs.  Malgré  toutes  les  pi'écautions,  malgré  rexameu  le  plus 
attentif  de  l'état  actuel  et  l'enquête  la  plus  minutieuse  sur  les  antécédents, 
on  peut  encore  confondre  le  bubon  consécutif  avec  l'engorgement  ganglion- 
naii*e,  indépendant  de  tout  virus  syphilitique  ;  car,  d'un  côté,  les  autres 

(1)  Bërard  atné,  art.  Ainb  du  Dictionnaire  eo  30  volumes,  nouv.  édition. 

(2)  Le  lecteur  voudra  bien  se  reporter  à  la  page  183  du  deuxième  volume  de  ce 
traité,  où  j*ai  discuté  le  mode  de  déplacement  des  fragments  dans  les  fractures  sous- 
trochaatérieoocs.  (Fano.) 
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aiïections  syphilitiques  consécutives,  celles  de  la  peau  par  exemple,  peuvent 
complètement  manquer;  d'un  autre  côté,  la  syphilis  peut  très  bien  coïncider 
avec  des  engorgements  ganglionnaires  au  cou,  aux  aisselles.  £t  d'ailleurs, 
est-ce  qu'un  scrofuleux  ne  peut  pas  avoir  la  vérole?  C'est  pour  ces  cas  diffi- 
ciles que  le  praticien  devra  se  montrer  d'une  prudence  extrême  dans  l'ad- 
ministration du  mercure;  il  doit,  pour  ainsi  dire,  tâter  le  terrain,  essayer 
d'abord  des  doses  très  modérées,  pour  savoir  comment  la  nature  répondra 
à  ce  modificateur. 

Si  la  confusion  d'une  adénite  syphilitique  et  d*une  adénite  scrofuleuse 
peut  être  nuisible,  le  danger  est  bien  plus  immédiat  et  plus  réel  quand  il  y  a 
confusion  entre  une  adénite  aiguë  et  certaines  autres  tumeurs  de  l'aine,  par 
exemple  les  hernies  étranglées.  Certains  engorgements  aigus  des  ganglions 
profonds  de  l'aine,  de  ceux  qui  sont  sous  le  feuillet  superficiel  du  fascia  lata^ 
peuvent  provoquer  les  accidents  de  la  hernie  étranglée;  de  son  côté,  cette 
hernie  peut  donner  Heu  h  des  symptômes  de  l'adénite.  Dans  le  premier  cas, 
on  peut  être  porté  h  pratiquer  une  opération  inutile  et  qui  n'est  pas  sans 
danger;  dans  le  second  cas,  on  peut  temporiser,  ne  rien  entreprendre  d'im- 
portant, et  laisser  la  hernie  se  gangrener.  Ici,  contrairement  à  c«  que  j'ai 
conseillé  quand  il  a  été  question  du  diagnostic  différentiel  des  abcès  et  des 
anévrysmes  de  l'aisselle  (voyez  page  536],  ici  le  doute,  au  lieu  d'arrêter  la 
main  du  chirui^ien,  devra,  au  contraire,  le  porter  à  agir,  mais  à  agir  avec 
prudence,  lenteur  ;  on  devra  procéder  toujours  comme  s'il  s'agissait  d'une 
hernie. 

Les  abcès  de  l'aine  peuvent  être  idiopathiques  ou  symptomatiques.  Les 
premiers  sont  la  conséquence  des  adénites  très  aiguës  et  de  l'inflammation 
du  tissu  cellulaire  qui  environne  les  ganglions.  Les  caractères  de  la  plaie 
sont  ici  précédés  par  les  symptômes  de  l'adénite,  du  phlegmon  ;  il  y  a  enfin 
tumeur  inflammatoire  douloureuse,  rénitente,  avant  d'y  avoir  tumeur  puru- 
lente plus  ou  moins  dépressible  et  fluctuante.  Quand  l'abcès  est  symptoma- 
tique,  la  source  est  plus  ou  moins  éloignée.  Qu'elle  soit  dans  une  vertèbre 
malade,  dans  une  affection  du  psoas  ou  du  tissu  cellulaire  sous  péritonéal,  le 
pus  s'élabore,  non  dans  l'aine,  mais  ailleurs,  et  quand  la  tumeur  se  montre 
dans  cette  région,  elle  est  déjà  un  abcès,  et  son  contenu  peut  remonter  vers 
sa  source,  il  peut  repasser  dans  le  ventre  ;  pour  dire  le  mot  classique,  l'abcès 
peut  être  réduit 

Je  dois  faire  mention  ici  d'une  tumeur  qui  pourrait  être  confondue  avec 
une  adénite,  une  collection  purulente  profonde  :  c'est  la  tumeur  produite 
par  l'inflammation  d'une  bourse  séreuse  qui  existe  entre  la  capsule  de  l'ar- 
ticulation coxo-fémorale,  le  corps  du  pubis  et  le  tendon  des  psoas  et  iliaque  : 
comme  cette  poche  communique  fréquemment  avec  la  cavité  articulaire,  on 
peut  faire  changer  son  volume  par  des  mouvements  de  la  cuisse.  Il  y  a  aussi 
des  abcès  froids  de  l'aine  qui  peuvent  singulièrement  obscurcir  le  diagnostic  ; 
ils  peuvent  être  pris  pour  une  de  ces  bourses  séreuses  malades,  pour  un 
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kysle,  pour  une  hernie,  car  ces  abcès  sont  quelquefois  à  une  certaine  pro- 
fondeur, et  ne  sont  précédés  par  aucun  symptôme  inflammatoire.  Mais,  en 
généra],  il  y  a  dans  l'économie  des  signes  assez  évidents  de  débilité,  et  il  n*est 
pas  rare  d'observer  sur  un  autre  point  du  corps  des  tumeurs  analogues. 
MM.  J.  Roux  et  Guépratte,  chirurgiens  distingués  de  la  marine,  pendant 
leur  séjour  à  Paris,  ont  pu  voir,  dans  mon  service,  un  malade  ayant  une 
tumeur  à  l'aine,  dont  le  diagnostic  serait  resté  fort  douteux,  si  nous  n'avions 
porté  notre  investigation  que  sur  la  localité.  C'était  une  tumeur  indolente, 
plutôt  pâteuse  que  fluctuante,  incolore^  recouverte  d'une  peau  saine  ;  elle 
n'était  ni  réductible  ni  mobile,  et  n'avait  été  précédée  d'aucun  symptôme 
inflammatoire.  On  aurait  conjecturé  longtemps  sur  la  nature  de  cette  tumeur 
n  l'on  avait  longtemps  négligé  de  regarder  le  ventre.  Au-dessous  de  l'om- 
bilic était  un  point  fistuleux  avec  décollement  de  la  peau.  Le  malade  disait 
que  là  avait  été  une  tumeur  comme  celle  de  l'aine,  et  cette  tumeur  était 
restée  longtemps  indolente;  après  quelques  douleurs,  elle  s'ouvrit  et  laissa 
l'ouverture  que  nous  apercevions.  Ces  renseignements  nous  portèrent  ï 
diagnostiquer  un  abcès  froid.  Ce  fait  est  une  nouvelle  preuve  de  la  nécessité 
de  se  placer  à  plusieurs  points  de  vue  pour  arriver  à  un  bon  diagnostic. 

Les  ulcérations  de  l'aine  sont  surtout  le  résulut  d'une  infection  syphili- 
tique, ou  bien  d'une  infection  scrofuleuse.  C'est  surtout  le  virus  syphilitique 
qui  agit  ici,  et  il  agit  de  deux  manières  :  ou  bien  c'est  une  inoculation  directe 
de  la  peau  par  le  pus  qu'un  chancre  existant  déjà  à  la  verge  a  versé  sur  l'aine, 
ou  bien  le  virus  du  même  chancre  de  la  verge  a  passé  par  les  lymphatiques, 
a  enflammé,  ulcéré  un  ou  plusieurs  ganglions,  a  enflammé,  ulcéré  la  peau, 
et  cette  ulcération  a  pris  le  caractère  du  chancre. 

Dans  ces  derniers  temps  on  a  voiïlu  savoir  si,  lors  de  l'ouverture  des 
bubons,  Tincision  perpendiculaire  se  réunissait  mieux  que  l'incision  en  sens 
contraire;  on  a  voulu  connaître  celle  qui  était  la  moins  exposée  à  devenir 
ulcéreuse.  Ces  recherches  ne  pouvaient  aboutir  à  rien,  car  lorsque  le  virus 
syphilitique  est  en  pleine  activité  sous  la  peau,  dans  les  ganglions,  quelque 
direction  que  vous  donniez  à  la  plaie,  elle  deviendra  chancreuse  et  aura 
toujours  la  môme  forme.  Si,  au  contraire,  le  virus  n'existe  pas  ou  est  à  l'état 
de  sommeil,  quelle  que  soit  la  direction  de  l'incision,  sa  réunion  s'opérera 
bien,  si  le  décollement  de  la  peau  n'est  pas  considérable.  Si  ce  décollement  est 
considérable,  ce  n'est  pas  la  direction  de  l'incision  qui  pourra  hâter  la  répa- 
ration, mais  son  étendue,  mais  le  soin  que  vous  aurez  à  pratiquer  des  inci- 
sions petites  et  multiples.  C'est  alors  que  vous  pourrez  faire  sur  le  même 
bubon,  dans  des  directions  différentes,  de  petites  incisions,  et  que  vous 
pourrez  constater  que  la  direction  n'influe  en  rien  sur  la  marche  de  leur 
cicatrisation,  puis(ju'eUes  se  répareront  toutes  en  même  temps. 
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CHAPITRE  III. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DE  L'AINE. 

Les  lésions  organiques  de  Taine  les  plus  fréquentes  sont  celles  qui  portent 
sur  les  vaisseaux.  Après  ranévrysme  poplité,  Tanévrysnie  par  lésion  orga- 
nique de  Tartère  qui  correspond  à  Taine  est  peut-être  le  plus  fréquent,  car 
cette  artère  est  le  commencement  de  la  crurale  :  pr,  on  sait  combien  ce  vais- 
seau est  fertile  en  ossifications,  en  athéromes,  en  stéatomes,  lésions  qui  se 
terminent  souvent  par  une  solution  de  continuité,  une  forme  d'ulcération 
qui  est  le  commencement  de  Tanévrysme.  De  plus,  Tanévr^sme  de  Taine 
est  souvent  un  développement  de  celui  de  Tartère  iliaque  externe,  et  c'est 
même  alors  qu*on  observe  une  espèce  de  rétrécissement  de  la  partie  de  la 
tumeur  qui  est  en  rapport  avec  le  ligament  de  Fallope.  La  tumeur  inguinale 
se  développe  ordinairement  beaucoup  et  rapidement,  car,  n'étant  gênée  par 
aucun  muscle,  seulement  en  rapport  en  avant  avec  le  feuillet  superficiel 
du  fascia  lata,  l'anévrysme  prédomine  en  avant  et  s'étend  sur  les  côtés.  Il 
est,  comme  on  sait,  assez  important  de  savoir  dans  quel  rapport  l'ouverture 
de  l'artère  est  avec  celle  de  la  tumeur  :  eh  bien,  dans  l'espace  inguinal,  on 
a  constaté  que  le  centre  de  la  tumeur  est  un  peu  au-dessus  de  la  solution  de 
continuité  de  l'artère. 

On  a  observé  au  conQuent  de  la  veine  saphène,  à  l'ouverture  crurale 
externe,  une  tumeur  souple,  fluctuante,  réductible,  souvent  entourée  de 
petites  veines  bleuâtres  très  superficielles  ;  cette  tumeur  n'est  autre  qu'une 
dilatation  variqueuse  de  la  partie  supérie^ire  de  la  saphène  :  elle  est  bien 
connue  depuis  J.-L.  Petit,  lequel  l'avait  surtout  observée  chez  une  servante 
d'hôtellerie  à  laquelle  un  charlatan  faisait  porter  un  bandage.  Cette  tumeur 
variqueuse,  que  M.  Velpeau  dit  avoir  rencontrée  chez  quatre  hommes  (1), 
je  l'ai  rencontrée  peut-être  six  fois  chez  des  femmes. 

Les  kystes  ne  sont  pas  rares  à  la  région  inguinale.  Je  me  rappellerai  tou- 
jours une  femme  qu'un  de  mes  confrères  m'adressa  à  l'hôpital  de  la  Chanté, 
pendant  que  je  remplaçais  M.  Velpeau;  elle  était  accusée,  à  un  âge  très  avancé, 
d'avoir  un  bubon  vénérien.  Le  volume  de  cette  tumeur,  sa  surface,  qui  était 
on  ne  peut  plus  égale,  son  indolence  complète,  la  possibilité  qu'il  y  avait  de 
lui  imprimer  un  léger  mouvement  en  masse,  me  portèrent  à  rechercher  si 
elle  était  transparente  ;  elle  était  complètement  transparente.  Je  fis  une 
simple  ponction  avec  un  petit  trocart;  il  s'en  écoula  une  sérosité  absolument 
semblable  à  celle  de  l'hydrocèle.  Ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est  qu'après 
cette  si  légère  opération,  survint  une  très  violente  inflammation  qui  amena 
une  guérison  radicale.  Quelquefois  les  kystes  ne  sont  pas  transparents  :  ils 
contiennent  des  humeurs,  des  matières  épaisses  crétacées  ;  ou  bien  ils  n'ont 

(1)  Anatomie  chirurgicale.  Paris,  1837,  t.  II,  p.  5S6. 
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pas  éte  parois  assez  niiaces,  ou  ils  sont  trop  profonds  pour  être  translucides; 
ou  bien  encore,  quoique  superficiels,  ils  ne  sont  pas  assez  volumineux,  lis  ne 
font  pas  assez  de  saillie  pour  que  l'exploration  avec  la  lumière  soit  convena- 
blement faite.  Quand  les  kystes  sont  profonds,  on  devra  soupçonner  qu'A 
s*agit  surtout  d'une  affection  de  la  bourse  séreuse  qui  est  en  rapport  avec 
l'articulation  coxo-fémorale. 

Parmi  les  tissus  qui  peuvent  se  développer  sous  forme  de  tumeur,  deux 
doivent  être  cités  :  le  tissu  adipeux,  qui  constitue  des  tumeurs  qu'on  a  si 
souvent  prises  pour  des  hernies,  et  le  tissu  fibreux,  le  tissu  cicatriciel,  qui 
peut  brider  la  cuisse  contre  le  ventre,  de  manière  à  constituer  une  diffor- 
mité qu'on  ne  pourra  presque  jamais  redresser. 

Les  lésions  organiques  qui  constituent  les  tumeurs  les  plus  graves,  les 
plus  malignes,  sont  les  divers  cancers.  Mais  il  est  rare,  comme  à  l'aisselle, 
que  cette  dégénérescence  naisse  d'abord  dans  la  région.  Elle  n'est  ordinaire- 
ment qu'une  complication,  qu'une  extension  d'un  cancer  des  parties  géni- 
tales ou  du  membre  inférieur,  ou  de  l'os  iliaque.  Ici,  c'est  le  cancer  de  cet 
os  qui  proéminc  lui-même  dans  la  région  inguinale.  Le  cancer  qui  a  sou 
point  de  départ  aux  parties  génitales  est  plus  élevé,  plus  voisin  du  ventre,  que 
celui  qui  a  son  point  de  départ  au  membre  inférieur.  Comme  on  le  pense 
bien,  on  ne  doit  pas  songer  ici  à  une  opération.  Dans  l'intérêt  du  jeune 
praticien,  je  dois  avouer  une  faute.  J'ai,  en  effet,  opéré  dans  une  pareille 
circonstance  :  c'était  un  malade  auquel  M.  Yelpeau  avait  extirpé  un  orteil 
pour  une  affection  cancéreuse.  Quand  je  pris  le  service  de  ce  professeur,  la 
cicatrisation  de  la  plaie  était  complète.  Mais  bientôt  apparut  à  l'aine,  au 
niveau  du  confluent  de  la  veine  saphène,  une  tumeur  de  mauvaise  nature, 
bien  limitée,  sans  engorgement  ganglionnaire  aux  environs.  Je  me  crus  auto- 
risé à  extirper  cette  tumeur.  Mais  le  sujet,  quoique  d'une  bonne  santé  appa- 
rente, était  très  maigre;  cette  tumeur  avait  des  rapports  extrêmement 
intimes  avec  l'artère  fémorale,  que  je  fus  obligé  de  dénuder;  de  sorte  qu'au 
moment  de  terminer  l'opération,  me  voyant  si  près  de  l'artère,  je  commen- 
çai à  regretter  de  l'avoir  entreprise.  Une  fois  les  difficultés  vaincues  et  la 
cicatrisation  con)mencée,  je  me  crus  moins  blâmable.  Mais  bientôt  des  dou- 
leurs abdominales,  une  couleur  jaune  de  la  peau,  une  sueur  continuelle, 
m'annoncèrent  une  déception  qui  se  réalisa  avec  une  rapidité  extrême.  Ces 
détails  ne  seront  pas  inutiles  au  jeune  praticien,  qui  apprendra  par  cet 
exemple  à  ne  pas  entreprendre  une  opération  qui  peut  le  mettre  dans  la  né- 
cessité de  découvrir  un  tronc  artériel  des  plus  importants,  et  pour  obtenir 
un  si  triste  résultat  ! 

Ces  dégénérescences  malignes  de  l'aine,  quand  elles  font  des  pix)grès  en 
profondeur,  atteignent  bientôt  l'artère,  qui  finit  par  subir  l'ulcération,  et 
l'on  observe  des  hémorrhagies  qui  font  périr  promptement  le  malade.  Ainsi 
c'est  par  cet  accident  que  j'ai  vu  succomber  deux  sujets  avec  cancer  à  l'aine, 
lequel  était  une  complication  du  cancer  de  la  verge. 
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Tamcars  de  l'aine  eonaldérées  an  point  de  Y«e  dm  dlafaostle. 

Comme  on  peut  le  voir  par  le  simple  exposé  que  je  viens  de  faire  des 
maladies  de  Faine,  elles  sont  très  nombreuses,  et  elles  changent  presque 
toutes  la  forme  de  la  région,  puisqu'elles  s*élèvent  en  tumeur  :  or  Tespace 
étant  très  limité  pour  cette  foule  de  tumeurs,  et  beaucoup  ayant  de  grandes 
analogies  entre  elles,  on  conçoit  Tembarras  fréquent  du  praticien  qui  veut 
établir  un  diagnostic  ;  Tembarras  est  encore  augmenté  quand,  au  lieu  d*une 
tumeur,  il  en  existe  plusieurs,  lesquelles  peuvent  même  ne  former  qu'une 
seule  masse. 

En  étudiant  les  maladies  de  Taisselle,  on  a  pu  remarquer  le  nombre  des 
tumeurs  de  celte  région,  qui  était  encdre  augmenté  par  certaines  tumeurs  de 
la  poitrine,  du  cou,  lesquelles  venaient  plus  ou  moins  tardivement  envahir 
Faisselle  ;  mais  à  cette  région  les  tumeurs  arrivées  ainsi  de  loin  sont  excep- 
tionnelles, car  celles  de  la  poitrine  doivent  d'abord  perforer  les  parois  de 
cette  cavité,  et  celles  du  cou  peuvent  plus  facilement  se  porter  ailleurs  qu*à 
Faisselle.  Il  n*en  est  pas  de  même  h  Faine.  Cette  région  a  des  communica- 
tions larges  et  fréquentes  avec  Fabdomen,  qui  est  la  cavité  la  plus  fertile  en 
tumeui's.  En  effet,  par  les  ouvertures  qui  transmettent  de  Fabdomen  an 
membre  inférieur  les  moyens  d'existence,  par  ces  mêmes  voies  s'échappent 
des  viscères,  des  humeurs,  lesquelles  sont  produites  ou  par  des  vertèbres, 
ou  par  des  maladies  du  psoas,  ou  par  des  inflammations  intra- abdominales. 
Bien  plus,  des  organes  destinés  h  franchir  seulement  la  région  inguinale  s'y 
arrêtent  quelquefois  définitivement  et  donnent  lieu  à  une  tumeur:  tels  sont  les 
testicules.  (Voyez  p.  129  de  ce  volume.) 

Comme  pour  le  diagnostic  des  tumeurs  des  bourses,  il  faut  établir  ici 
deux  catégories  :  les  tumeurs  réductibles,  celles  qu'on  peut  faire  disparaître 
de  Faine,  et  les  tumeurs  non  réductibles.  Les  hernies  doivent  être  placées 
en  première  ligne  quand  il  s'agit  de  réductibilité  ;  c'est  même  le  caractère 
générique  de  ces  tumeurs.  Mais  les  hernies  ne  sont  pas  toujours  réductibles, 
et  il  est  des  tumeurs  autres  que  les  descentes  qu'on  peut  très  bien  faire 
rentrer  dans  l'abdomen  :  ainsi  la  hernie  fémorale  peut  tellement  adhérer  au 
sac,  et  celui-ci  aux  éléments  de  la  région,  cette  tumeur  peut  avoir  de  tels 
rapports  d'intimité  avec  des  produits  nouveaux  de  cette  même  région;  celte 
hernie,  enfin,  aura  quelquefois  tellement  changé  d'organisation  par  son 
séjour  dans  Faine,  que  sa  réduction  deviendra  impossible,  et  ses  autres 
caractères  seront  dénaturés  :  alors  rien  de  plus  facile  que  de  la  confondre 
avec  un  ganglion  engorgé.  A  l'état  chronique,  cette  erreur  peut  avoir  pour 
inconvénient  de  négliger  une  hernie  qu'on  aurait  pu  contenir,  de  manière  à 
l'empêcher  au  moins  de  se.développer  davantage  ;  à  l'état  aigu,  la  confusion 
des  deux  tumeurs  a  des  dangers  réels  :  en  effet,  si  l'on  croit  à  une  adénite  aiguë 
et  qu'on  rejette  l'idée  d'une  hernie  étranglée,  on  se  borne  à  la  thérapeutique 
ordinaire  de  l'adénite,  et  le  malade  peut  succomber  aux  accidents  de  Fétran- 
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p;lcnici)U  J*ai  d^jfi  djt  que,  dani»  le  doute,  il  valait  mieux  opérer  comme  s*il 
s'agissait  d'une  hernie,  puisque  l'opération  pouvait  être  très  utile  dans  les 
deux  hypothèses;  mais  il  n*esl  pas  rare,  comme  je  l'ai  déjà  avancé,  de  trou- 
ver mêlées  entre  elles  plusieurs  maladies.  Ainsi,  après  avoir  découvert  la 
tumeur  dans  les  premiers  temps  de  la  kélolomie,  on  peut  rencontrer  an 
abcès;  on  le  vide  et  l'on  ne  va  pas  plus  loin.  Eh  bien,  sous  cet  abcès  était  la 
hernie,  et  si  vous  ne  débridez  pas,  les  accidents  continueront  Alors  vous 
les  attribuerez  peut-être  à  l'opération  que  vous  venez  de  pratiquer;  vous 
vous  exposerez  encore  h  perdre  le  malade,  car  vous  n'aurez  pas  achevé 
l'opération  qui  pouvait  le  sauver. 

Parmi  les  tumeurs  qui  peuvent  être  réduites  et  qui  ne  sont  pas  des  her- 
nies, je  placerai  la  dilatation  variqueuse  de  la  saphène  dont  il  a  déjà  été 
question.  J'ai  dit,  en  exposant  le  diagnostic  de  la  hernie  crurale  (tome  IV), 
que  la  main  placée  sur  la  tumeur  variqueuse  pendant  les  secousses  de  la 
(bux,  on  perçoit  un  bruissement  assez  marqué.  De  plus,  si,  après  la  réduc- 
tion, on  applique  un  doigt  sur  l'ouverture  crurale  et  qu'on  presse  de  bas  en 
haut,  la  tumeur  reparaîtra  si  elle  est  variqueuse  ;  elle  ne  se  reproduira  pas 
si  c'est  une  hernie.  Ici  encore  je  propose  le  moyen  qui  me  réussit  dans  le 
diagnostic  du  varicocèle  :  l'application  de  linges  chauds  sur  la  tumeurs  ;  le 
calorique  développera  manifestement  les  veines  et  non  la  hernie.  Il  faut,  de 
plus,  examiner  la  peau  de  la  tumeur,  celle  des  environs  et  celle  du  membre 
Inférieur.  On  trouvera  autour  de  la  tumeur  de  petites  veines  bleuâtres  qui 
rampent  sous  la  peau  dans  le  tissu  même  de  cette  membrane  ;  le  plus  sou- 
vent sur  la  cuisse,  aux  jambes,  près  des  malléoles,  seront  aussi  des  veines 
très  dilatées  quand  la  tumeur  de  l'aine  sera  veineuse. 

Les  abcès  peuvent  aussi  être  réductibles  quand  ils  communiquent  avec 
l'abdomen.  Mais  si  l'on  examine  bien  comment  le  pus  rentre  et  sort  de  cette 
cavité,  si  surtout  pendant  ce  mouvement  du  liquide  on  fait  varier  la  position 
du  malade,  on  trouvera  des  différences  assez  marquées  pour  éclairer  le  dia- 
gnostic. Ainsi  l'abcès  se  reproduit  beaucoup  plus  lentement  que  la  hernie, 
et  sa  repi*oduction  est  à  peu*  près  la  même,  quelle  que  soit  la  position  du 
malade.  La  hernie,  au  contraire,  se  reproduit  beaucoup  plus  facilement  pen- 
dant la  position  verticale,  et  peut  ne  pas  reparaître  pendant  la  position  hori- 
zontale, si  le  malade  ne  se  livre  à  aucun  effort.  Pendant  la  toux,  le  volume 
de  la  hernie  augmentera  à  vue  d'œil  par  masses  globuleuses,  quelquefois 
même  toute  la  tumeur  se  reproduira  d'un  seul  coup  et  en  un  seul  bloc  Rien 
de  cela  n'arrive  pour  l'abcès,  qui  souvent  est  avec  douleur  plus  ou  moins 
prononcée  vers  le  rachis,  et  avec  difficultés  dans  la  progression. 

Il  est  des  tumeurs  irréductibles  que  je  ne  fais  que  mentionner,  car  leurs 
caractères  sont  tels  qu'il  est  impossible  de  les  confondre  avec  les  antres  ma- 
ladies de  l'aine  :  ce  sont  les  tumeurs  formées  par  la  tête  du  fémur  luxée  et 
l'extrémité  inférieure  du  fragment  supérieur  d'une  fracture  du  fémur  qui  a 
lieu  immédiatement  au-dessous  du  petit  trochanter. 


TUMEURS   DE  L*A1HE.  ôA? 

Parmi  les  tumeure  irréductibles  il  faut  ranger  les  abcès  qui  sont,  comme 
on  le  dit,  idiopathiques.  Les  plus  fréquents  sont  la  conséquence  d'une  adé- 
nite ou  bien  de  Tinflammation  de  l'atmosphère  cellulense  des  ganglions.  Les 
phénomènes  inflammatoires  précurseurs  de  l'abcès  indiquent  la  nature  de  la 
tumeur.  Les  abcès  froids  sont  ordinairement  d'un  diagnostic  beaucoup  plus 
difficile,  car  la  suppuration  a  été  latente  ;  rien  ne  Ta  accusée.  Ces  abcès  peu- 
vent surtout  être  confondus  avec  les  hernies  irréductibles,  avec  les  kystes, 
avec  une  maladie  de  la  bourse  séreuse  dont  j'ai  déjà  parlé.  La  confusion 
qu'on  pourrait  faire  de  l'abcès  froid  avec  les  deux  dernières  tumeurs  n'au- 
rait aucun  inconvénient  grave,  car  le  traitement  serait  à  peu  près  le  même, 
et  d'ailleurs  il  devrait  commencer  par  une  ponction  exploratrice  qui  lèverait 
tons  les  doutes.  Pour  ce  qui  est  des  kystes,  j'ai  déjà  dit  que,  dans  certaines 
circonstances,  on  pouvait  constater  leur  transparence,  et  en  parlant  des  abcès 
froids,  j'ai  déjà  prouvé  que  souvent  ils  étaient  multiples  :  j'ai  avancé  aussi 
que  les  mouvements  imprimés  à  l'articulation  de  la  cuisse  pourraient  faire 
changer  la  forme  de  la  bourse  séreuse  en  rapport  avec  cette  articulation. 
Quant  à  la  hernie,  on  devra  recourir  aux  antécédents  :  on  apprendra  que  le 
volume  de  la  tunoeur  a  été  moindre  ou  plus  considérable,  que  dans  un  temps 
elle  a  disparu  pour  reparaître  encore,  et  même,  quoique  irréductible,  il  est 
rare  que  la  hernie  ne  change  pas  de  volume  par  de  violents  efforts  ou  par  un 
repos  prolongé. 

Les  autres  tumeurs  irréductibles  sont  formées  par  les  adénites  chroniques, 
les  divers  bubons,  les  engorgements  ganglionnaires,  scrofuieux,  cancéreux, 
les  tumeurs  de  même  nature  qui  viennent  de  l'os  iliaque,  les  anévrysmes. 
Les  bubons  sont  presque  toujours  précédés  par  des  accidents  vénériens  du 
cdté  des  parties  génitales,  accidents  qui  existent  encore,  ou  bien  qui  ont 
disparu  en  laissant  des  traces  plus  ou  moins  visibles.  Quand  le  bubon  est, 
comme  on  le  dit,  consécutif,  les  antécédents  devront  être  interrogés,  et  si, 
par  des  circonstances  rares,  ils  sont  mal  fournis  ou  ignorés,  par  une  explo- 
ration répétée  de  toute  la  superficie  du  corps,  on  trouvera  presque  toujours 
des  traces  d'une  infection  générale.  L'engorgement  scrofuieux  sera,  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  des  deux  côtés;  il  sera  par  masses  séparées  au- 
tant sur  le  pli  même  de  l'aine  qu'au-dessous  de  ce  pli.  La  constitution  du 
3ajet  sera  spéciale,  et  souvent  on  trouvera  dans  les  grands  espaces  uiangu- 
laires  et  celluleux  du  corps  d'autres  ganglions  existants,  ou  des  traces  qui 
indiquent  qu'ils  ont  existé. 

Quant  aux  tumeurs  malignes  proprement  dites,  j'ai  dit  qu'elles  envahis- 
saient très  rarement  l'aine  primitivement,  et  que  presque  toujours  il  y  avait 
un  cancer  initial  ailleurs  qui  ne  laissait  aucun  doute  sur  la  tumeur  de  l'aine. 
Je  renvoie  tout  à  fait  au  diagnostic  différentiel  de  l'abcès  et  de  ranévi7sme 
de  l'aisselle  pour  ce  que  j'ai  à  dire  ici  sur  la  manière  de  distinguer  ces  deux 
tumeurs.  De  plus,  il  faut  savoir  ici  que  le  pus  d'un  abcès  peut  être  porté 
dans  la  profondeur  du  canal  crural,  et  que  le  txonc  artériel  peut  être  déplacé 
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au  point  d*être  porté  très  en  avant,  de  devenir  plus  voisin  de  la  pean  que 
rhumeur  purulente. 


SECTION  QUABANTE-QUATBIËBIIE. 

MALADIES    DES    MEMBRES    EN    GÉNÉRAL. 

En  traitant  des  maladies  des  os  et  des  muscles,  j'ai  nécessairement  com- 
mencé et  même  avancé  Thistoire  des  maladies  des  membres;  déjà  aussi  j*ai 
étudié  les  maladies  des  vaisseaux,  dont  s'occupe  la  chirurgie,  lesquelles  sont 
presque  toujours  des  maladies  des  vaisseaux  des  extrémités.  Cependant  res- 
tent encore  des  études  d'ensemble  qui  ne  peuvent  être  faites  que  dans  une 
section  à  part.  Ainsi,  les  anomalies,  les  difformités  des  membres  ne  pouvaient 
être  utilement  étudiées  dans  les  sections  où  il  ne  devait  être  question  que 
des  maladies  des  éléments  qui  entrent  dans  la  composition  des  extrémités. 
D'ailleurs  il  est  des  problèmes  de  pathologie  dont  la  solution  indique  de 
grandes  opérations,  comme  les  amputations,  les  résections,  et  qui  ne  doi- 
vent être  posés  aux  élèves  que  quand  ils  ont  pu  déjà  étudier  les  éléments  de 
ces  mêmes  problèmes.  Ainsi,  dans  chaque  partie  de  cette  section,  on  verra 
que  je  mettrai  en  relief  les  indications  des  grandes  opérations  que  je  viens 
d'indiquer;  j'en  ferai  de  même  quand  il  s'agira  des  membres  en  particulier 
et  des  fractions  de  ces  membres. 

Anatomîe. 

Les  membres,  au  nombre  de  quatre,  deux  supérieurs  et  deux  ioférieurs,  sont  des 
appendices  symétriques  fixés  au  tronc  par  une  de  leurs  extrémités,  et  représentant 
de  véritables  leviers  brisés.  Les  supérieurs  sont  destinés  h  la  préhension,  les  infé- 
rieurs à  la  marche.  La  base  qui  leur  sert  de  point  d'appui  et  les  rattache  au  tronc 
ae  confond  avec  celui-ci  extérieurement.  Cette  base  est  mobile  aux  membres  supé- 
rieurs, complètement  fixe  aux  inférieurs.  Les  membres  ont  une  forme  arrondie,  leur 
volume  diminue  à  mesure  qu*on  s*éloigne  du  tronc,  et  ils  se  terminent  par  une 
partie  largfe  et  aplatie  divisée  en  cinq  appendices  k  son  extrémité.  Chacun  d*eux  se 
divise  en  cinq  sections,  qui  sont  :  le  bras,  l'avant-bras,  le  carpe,  le  métacarpe,  les 
doigts,  pour  les  membres  supérieurs  ;  la  cuisse,  la  jambe,  le  tarse,  le  métatarse,  les 
orteils,  aux  inférieurs.  Les  principaux  os  des  membres  sont  longs,  formés  de  tisso 
compacte  avec  un  canal  médullaire  dans  leur  partie  moyenne,  renflés  et  presque 
uniquement  composés  de  tissu  spongieux  k  leurs  extrémités.  Ces  os  deviennent 
d^autant  plus  petits  et  plus  nombreux  qu'on  les  examine  dans  une  partie  plus  infé- 
rieure. Ainsi,  il  n*y  a  qu*un  os  pour  le  bras  et  la  cuisse,  deux  pour  Pavant-bras  et 
la  jambe,  un  très  grand  nombre  pour  la  main  et  le  pied.  Ces  os  sont  plus  forts  aux 
membres  inférieurs;  couverts  par  une  grande  épaisseur  de  parties  molles  à  la  cuisse 
et  au  bras,  ils  deviennent  supcrûciels  par  quolques-unes  de  leurs  parties  dans  les 
sections  inférieures. 
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Les  arlicalatioDs  des  membres  sopériears  et  des  membres  inférieurs,  bien  que 
formées  à  peu  près  sur  le  même  type,  présentent  des  modiâcations  importantes  dont 
le  résultat  est  d*assurer  la  mobilité  aux  premiers  et  la  solidité  aux  seconds:  Les 
articulations  supérieures  de  l'humérus  et  du  fémur  sont  des  enarthroses;  mais, 
tandis  que  la  tète  de  l'humérus  est  maintenue  par  une  capsule  très  lâche  et  glisse 
sur  une  surface  presque  plane,  la  tète  du  fémur  est  exactement  embottée  dans  une 
cavité  hémisphérique,  et  maintenue  par  une  capsule  très  résistante.  Une  autre 
différence  très  importante  à  signaler  est  la  présence  du  col  du  fémur  qui  sépare  la 
tète  du  corps  de  l'os.  Le  col  n'existe  pas  à  proprement  parler  i  Thumérus  ;  ce  que 
Ton  désigne  sous  ce  nom  n'est  que  le  point  d'union  de  Textrémité  articulaire  avec  la 
diapbyse.  La  seconde  articulation  des  membres  appartient  à  la  classe  des  ginglymei. 
Les  surfaces  articulaires  ont  une  très  grande  étendue  transversalement  ;  dans  le  sens 
antéro-postérieur,  elles  se  prolongent  davantage  du  côté  de  la  flexion  ;  elles  sont 
assujetties  par  des  ligaments  latéraux  très  résistants  ;  les  ligaments  antérieurs  et 
postérieurs  sont  très  faibles,  mais  renforcés  par  les  tendons  de  muscles  puissants.  La 
synoviale  est  plus  étendue  que  dans  les  autres  articulations  et  forme  des  prolonge- 
ments en  cul-de>sac.  Les  mouvements  sont  limités  à  la  flexion  et  à  l'extension.  Les 
gros  troncs  vasculaires  et  nerveux  des  membres  passent  sur  ces  articulations  dans  le 
sens  de  la  flexion.  Aux  membres  supérieurs,  Tembottement  des  surfaces  articulaires 
est  beaucoup  plus  parfait;  le  radius  complète  leginglyme  en  dehors,  tandis  que  le 
péroné  n*a  aucune  connexion  avec  le  fémur.  La  rotule  représente  l'olécrAne  isolé  au 
milieu  du  tendon  des  extenseurs.  Les  cartilages  et  les  ligaments  interarticulaires 
da  genou  n'ont  pas  leurs  analogues  au  coude.  La  main  exécute  sur  l'avant-bras  uo 
mouvement  de  rotation  qu'on  ne  retrouve  pas  au  pied  ;  ce  mouvement  lui  est  trans- 
mis par  le  radius,  dont  l'extrémité  supérieure  tourne  sur  son  axe  propre  dans  un 
anneau  fibreux  situé  à  la  partie  supérieure  du  cubitus,  tandis  que  son  extrémité 
inférieure  tourne  autour  du  cubitus.  Le  péroné,  au  contraire,  est  fixé  au  tibia  par 
deux  articulations  arthrodiales  très  serrées.  Les  différences  sont  très  grandes  entre 
les  articulations  du  pied  avec  la  jambe  et  de  la  main  avec  Tavant-bras;  toutes  deux 
sont  entourées  d'un  grand  nombre  de  tendons  qui  glissent  dans  des  gatnes  synoviales 
particulières.  Les  articulations  des  os  du  tarse  n'offrent  également  que  peu  d'ana- 
logie; ce  que  l'on  peut  dire  de  général,  c'est  que  ces  articulations  n'ont  que  des 
mouvements  fort  peu  étendus,  et  qu'un  certain  nombre  d'entre  elles  communiquent 
les  unes  avec  les  autres.  Les  os  du  métacarpe  et  du  métatarse,  articulés  entre  eux 
par  leurs  deux  extrémités,  forment  une  sorte  de  grillage  très  solide  dont  les  vides 
sont  remplis  par  des  muscles.  Les  doigts  et  les  orteils  sont  formés  de  trois  séries  de 
petites  colonnes  articulées  entre  elles  par  ginglymes. 

Les  muscles  représentent  la  puissance  des  leviers  qui  constituent  le  squelette  des 
membres.  Ils  sont  allongés,  fusiformes  ou  aplatis.  Quand  il  existe  deux  ou  plusieurs 
couches  de  muscles,  les  plus  superficielles  ne  sont  fixées  que  par  leurs  deux  extré- 
mités. Alors  les  fibres  musculaires  sont  très  longues,  et  ces  muscles  peuvent  se 
rétracter  considérablement.  Les  fibres  de  la  couche  profonde  naissent  successivement 
des  surfaces  osseuses  et  se  rendent  obliquement  sur  des  aponévroses  dont  les  fibres 
se  condensent  ensuite  pour  former  des  tendons.  Le  peu  de  longueur  des  fibres  des 
muscles  profonds,  et  leurs  connexions  avec  les  os  ne  leur  permettent  qu'une  faible 
rétraction.  La  longueur  des  tendons,  leur  forme  et  leur  volume  présentent  de 
nombreuses  variétés.   Deux  tendons  traversent  les  articulations  mêmes  :  le  biceps 
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pour  TarliculatioD  scapulo-bumérale ,  le  poplité    pour  TarliculatioD  du    geooa. 

Les  aponévroses  forment,  au-dessous  du  tiiisu  cellulaire  sous-cutaué,  une  eave- 
loppe  commune  de  la  face  Inierne  de  laquelle  se  détachent  d'autres  lames  fibreuset 
qui  forment  autant  de  gatnes  spéciales  qu'il  y  a  de  muscles.  Deux  de  ces  cloisons, 
plus  fortes  que  les  autres,  séparent  les  extenseurs  des  fléchisseurs.  Souvent  les  tpo* 
névroses  intermuscnlaires  ne  sont  représentées  que  par  des  lamelles  celluleoiai 
très  minces  ;  mais  toujours  au  niveau  du  poignet  et  du  con-de-pied  les  galnei  se  con- 
densent ;  leur  face  interne  est  tapissée  d'une  membrane  synoviale,  et  les  tendons 
peuvent  y  glisser  librement.  Les  gaines  les  plus  fortes  appartiennent  aux  tendons 
des  fléchisseurs  des  doigts  et  des  orteils  ;  elles  se  prolongent  jusqu'à  la  dernièrt 
phalange.  D*autres  gaines  fibreuses  sont  destinées  aux  principaux  troncs  vascolairii 
et  nerveux.  Les  aponévroses  présentent  un  grand  nombre  d'ouvertures  qui  donnont 
pafsage  tnx  vaisseaux  allant  des  couches  profondes  aux  couches  superficielles. 

Les  artères  des  membres  émanent  d*un  tronc  unique,  qui  se  divise  en  dans 
branches  à  la  partie  supérieure  de  l'avant-bras  et  de  la  Jambe.  Ce  tronc  et  ses  prin* 
cipales  divisions  sont  situés  du  côté  de  la  flexion.  Superficielles  dans  certains  points 
parfaitement  déterminés,  protégées  ailleurs  par  des  muscles,  reposant,  quelquefois 
immédiatement  sur  des  surfaces  osseuses,  les  artères  fournissent,  par  ces  différentt 
rapports,  des  indications  importantes  pour  la  ligature  et  la  compression  (1).  Ellit 
forment  des  réseaux  anastomotiques  autour  des  articulations  et  s'anastomosent  éfi* 
toment  par  de  nombreux  rameaux  avec  les  artères  du  tronc.  A  Textrémité  &m 
membres,  les  deux  branches  terminales  du  tronc  artériel  s'abouchent  largement» 
de  manière  à  constituer  un  cercle  complet.  Les  veines  sont  disposées  suivant  deux 
plans,  un  superficiel  et  l'autre  profond.  Les  veines  du  plan  superficiel,  d'entant 
plus  nombreuses  qu'on  les  considère  plus  près  de  l'extrémité  libre  des  roembresi 
finissent  par  se  réunir  en  deux  branches  principales  qui  aboutissent  au  même 
tronc  que  les  veines  profondes.  Elles  sont  situées  dans  l'épaisseur  du  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané,  et  s'anastomosent  fréquemment  entre  elles  et  avec  les  veines 
satellites  des  artères.  Ces  veines  sont  au  nombre  de  deux  pour  chaque  division 
artérielle.  Jusqu'aux  gros  troncs,  cependant,  l'artère  bumérale  a  deux  veines 
satellites  ;  ce  n'est  qu'à  l'axillaire  que  la  veine  devient  unique.  Les  lymphatiques 
forment  également  deux  plans  et  suivent  la  direction  générale  des  veines  corres* 
pondantes.  Les  ganglions  superficiels  et  profonds,  dont  le  plus  grand  nombre 
occupent  la  racine  des  membres,  reçoivent  les  courants  lymphatiques.  Quelques 
ganglions  occupent  aussi  le  voisinage  des  articulations  du  coude  et  du  genou.  Les 
nerfs  forment,  à  la  partie  supérieure  des  membres,  de  gros  troncs  qui  s'épuisent 
graduellement  dans  la  peau  et  les  muscles.  Nulle  part  les  nerfs  ne  sont  aussi  nom- 
breux qu'à  la  main,  et  principalement  dans  la  pulpe  des  doigts. 

Le  tissu  cellulaire  forme  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  au-dessous  de  la  pean 
et  remplit  les  interstices  des  organes  sous-aponévrotiques.  Le  tissu  cellulaire  pro- 
fond communique  avec  la  couche  sous- cutanée  par  les  ouvertures  apooévrotiqnes. 
Le  peau  est  plus  épaisse  à  la  face  externe  qu'à  la  face  interne  des  membres;  à  la 
paume  des  mains  et  à  la  plante  des  pieds,  elle  adhère  intimement  à  l'aponévrose 
par  des  prolongements  fibreux  qui  s'étendent  de  l'une  à  l'autre.  Dans  certains  points 
où  la  peau  a.besoin  de  plus  de  mobilité  ou  est  soumise  à  des  pressions  continuelles, 

(1)  Voyey  1. 1,  p.  641. 
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on  troQTe  entre  elles  et  les  parties  sous-jaceotes  de  grandes  lacunes  celluleuses 
appelées  bourses  muqueuses  ;  les  plus  dévelopiiées  siègent  au  genou  au-devant  dé  la 
rotule,  et  au  coude  entre  la  peao  et  rolécrâne. 

CHAPITRE  PREMIER. 

ANOMALIES  ET  DIFFORMITÉS  DES  MEMBRES  EN  GÉNÉRAL. 

Les  anomalies  des  membres  qui  dépendent  d*un  développement  incomplet 
sont  extrêmement  yariées.  Les  anomalies  proprement  dites,  ainsi  que  les 
difformités  qui  tiennent  à  des  accidents,  se  remarquent  plus  souvent  aa 
membre  inférieur  qu'au  membre  supérieur,  et  elles  affectent  plus  fréquem- 
ment l'extrémité  libre  que  l'extrémité  adhérente  quand  elles  sont  de  nais-* 
sance.  Ainsi,  rien  de  plus  commun  que  les  anomalies  des  doigts.  Ce  sont  sur** 
tout  ces  appendices  qui  fournissent  le  plus  d'exemples  de  duplication,  et  cela* 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  sans  que  le  métacarpe  et  le  métatarse 
présentent  une  augmentation  quelconque. 

Il  peut  y  avoir  absence  plus  ou  moins  complète  des  membres  avec  une 
conformation  régulière  et  même  un  développement  considérable  du  tronc. 
M.  Yelpeau  a  vu  un  fœtus  énorme  dont  les  quatre  membres  n'avaient  que 
quelques  pouces  de  longueur  (1  ) .  Des  mutilations  produites  dans  un  but  thé* 
rapeotiques  ou  autrement  peuvent,  comme  les  arrêts  de  développement, 
conduire  à  l'absence  d'un  ou  de  plusieurs  membres,  d'une  ou  de  plusieurs 
fractions  d'un  membre.  Mais  ces  accidents  ne  peuvent  produire  les  diffor- 
mités analogues  à  celles  qui  sont  dues  à  un  excès  de  développement,  à 
moins  que  l'on  compare  à  cette  classe  d'anomalies  les  allongements  acciden* 
telsdes  membres,  ce  qui  serait  un  trop  grand  abus  de  l'analogie. 

Dans  mes  généralités  mrleii anomalies  et  difformités  (tome  I*'),  j'ai  placé 
sur  la  même  ligne,  dans  le  chapitre  des  absences  d'organe^  les  réunions  m* 
denses  :  par  exemple,  les  réunions  vicieuses  qui  portent  sur  les  articulations 
correspondent  à  l'absence  d'une  partie  du  membre,  car  l'ankylose  supprime 
l'articulation.  Pourrait-on  rapporter  à  cette  catégorie  les  atrophies  qui,  por- 
tant sur  l'ensemble  ou  sur  une  partie  d'un  membre,  le  raccourcissent  ? 

Mais  les  diflbnnités  des  membres  les  plus  importantes  sont  les  déviations. 
Ce  sont  celles  qui  m'occuperont  le  plus. 

Ces  difformités  des  membres  sont  congénitales  ou  accidentelles.  Le  point 
de  départ  est  dans  les  organes  actifs  ou  les  organes  passifs  de  la  locomotion. 
Dans  le  premier  volume,  section  1  '%  l'étiologie  des  anomalies  et  des  difformi- 
tés des  membres  a  nécessairement  été  étudiée  d'une  manière  générale,  sur* 
tout  l'étiologie  qui  se  rapporte  à  la  vie  intra-utérine.  Les  causes  des  dilfor- 
mités  accidentelles  ont  dû  nécessairement  trouver  place  dans  le  deuxième 
volume,  où  il  a  été  traité  surtout  des  lésions  du  squelette  qui  atteignent  la 

(1)  Traité  d'analomie  chirurgicale.  Paris»  1837^  t.  Il,  p,^347. 
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continuité  et  la  contiguïté  des  membres.  Ainsi,  on  a  vu  la  forme,  la  direction, 
enfin  Tanatomie  du  membre  subir  de  graves  altérations  par  un  cal  diffonne, 
par  une  fausse  articulation,  par  une  exostose,  par  les  diverses  affections  qui 
portent  sur  la  solidité  du  squelette  :  ainsi,  le  rachitisme,  Tostéomalacie. 
Dans  le  même  tome  deuxième,  l'étiologie  des  difformités  des  membres  a 
surtout  été  éclairée  par  le  soin  que  j'ai  mis  à  tracer  Thistoire  des  rétractions 
musculaires  ;  car,  s'il  est  vrai  que  dans  les  difformités  du  racbis  les  os  jouent 
le  principal  rôle,  ici  ce  sont  les  muscles,  surtout  pour  les  difformités  des  ex- 
trémités libres  des  membres,  celle  des  mains,  celles  du  pied.  Il  faut  aussi 
tenir  compte  des  parties  fibreuses  qui  concourent  plus  ou  moins  directement 
à  la  composition  de  la  jointure.  Ainsi  Ton  peut  dire,  en  général,  que,  parmi 
les  causes  appelées  prochaines  par  les  classiques ,  les  unes  sont  actives,  et 
ce  sont  celles  qui  viennent  des  muscles,  lesquels  entraînent  les  membres 
dans  des  directions  vicieuses  ;  les  autres  sont  passives,  elle^  tiennent  aux 
tissus  fibreux,  aux  os;  elles  constituent  surtout  des  résistances,  ce  sont 
des  obstacles  au  retour  de  Tétat  régulier,  mais  elles  n'établissent  pas  cet 
état  lui-même. 

Quoi  qu'il  en  soit  des  causes,  elles  agissent  plus  souvent  et  avec  plus 
d'énergie  sur  le  membre  inférieur  que  sur  le  membre  supérieur  (1),  et, 
quant  aux  déviations  qui  portent  sur  les  articulations,  elles  sont  plus  rares 
aux  articulations  orbiculaires  qu'aux  articulations  à  mouvements  moins 
étendus. 

Les  absences  partielles  des  membres  produisent  des  raccourcissements  en 
rapport  avec  l'étendue  de  la  partie  qui  n'a  pas  poussé  ou  qui  a  été  enlevée; 
l'atrophie  peut  produire  un  semblable  résultat,  mais  bien  moins  marqué. 
Comme  la  suppression  d'une  partie  d'un  membre  i)orte  toujours  sur  l'extré- 
mité libre,  ou  sur  la  fraction  du  membre  la  plus  voisine  de  cette  extrémité, 
excepté  dans  quelques  anomalies  congénitales,  il  en  résulte  que  cette  sup- 
pression prive  le  membre  su|>érieur  de  ses  deux  fonctions  les  plus  impor- 
tantes, la  préhension  et  le  toucher  :  aussi  peut-on  dire  que  la  suppression  de 
la  main,  c'est  presque  la  suppression  du  membre  supérieur.  Cependant, 
quand  la  portion  du  membre  supérieur  qui  a  été  enlevée  n'est  pas  trop  con- 
sidérable, ce  qui  reste  jDeut  encore  servir  à  équilibrer  le  tronc  en  faisant  ba- 
lance et  être  utile  pour  la  course. 

Le  membre  inférieur  étant  destiné  à  la  sustentation  et  à  la  progression,  il 
n'est  pas  difficile  de  prévoir  ce  qui  arrivera  par  la  suppression  complète  ou 
incomplète  de  ces  appendices.  Non -seulement  le  raccourcissement  nuit  aux 
fonctions  des  membres  inférieurs,  mais  encore  l'allongement,  car,  dans  les 
deux  cas,  il  y  a  claudication  ;  une  inégalité  dans  la  longueur  des  membres 
supérieurs  pourrait  ne  nuire  en  rien  aux  deux  fonctions  principales,  la  pré- 

(I)  Voyez  t.  II.  p.  245  et  suivantes,  conmienl  s*établis$eut  les  déformations  des 
membres  chez  les  rachitviues. 
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hension,  ie  toucher  :  on  comprend,  en  effet,  qu'un  raccourcissement  pro- 
duit par  un  cal  yicieux  de  l'humérus  peut  laisser  intactes  les  fonctions  de  la 
main.  Et  ce  qu'il  y  a  de  plus  malheureux  pour  le  membre  inférieur,  c'est 
que  la  claudication  peut  être  produite,  non-seulement  par  des  lésions  de  ce 
membre  même,  mais  par  des  lésions  du  squelette  du  tronc  :  ainsi  toute  dé- 
viation du  tronc  qui  éîèye  ou  qui  abaisse  le  bassin,  produit  la  claudication. 
Les  altérations  de  la  partie  supérieure  du  squelette  du  tionc,  par  exemple 
les  déviations  de  l'épine,  dévient  aussi  plus  ou  moins  le  membre  supérieur, 
le  raccourcissent  ou  l'allongent  en  changeant  le  niveau  de  l'épaule  ;  mais,  pour 
cela,  les  fonctions  principales  du  membre  supérieur  n'en  souffirent  pas  d'une 
manière  très  notable. 

Les  déviations  des  membres  sont  souvent  produites  par  des  exagérations 
des  couri)ures  naturelles  des  os,  rarement  par  des  courbures  en  sens  opposé; 
le  plus  souvent  ce  sont  des  exagérations  des  angles  formés  par  les  diverses 
fractions  des  membres  qui  composent  les  articulations.  Dans  le  premier  cas, 
les  courilHires  sont  des  lésions  de  la  continuité  des  os  ;  alors  le  rachitisme, 
l'ostéomalacie,  sont  intervenus,  ou  bien  ce  sont  des  accidents.  Dans  le  se- 
cond cas,  ce  sont  des  lésions  de  la  contiguïté.  Quand  j'ai  parlé  du  rachitisme, 
j'ai  établi  la  marche  des  courbures,  des  déviations,  des  torsions  des  os  et  la 
succession  des  difformités  quand  elles  atteignaient  tout  le  squelette.  On  re- 
marquera dans  le  rachitisme  depuis  une  cambrure  du  tibia  un  peu  plus  pro- 
noncée que  celle  qui  constitue  le  type  de  l'os  de  la  jambe,  jusqu'à  une 
espèce  de  coude  qui  porte  le  talon  contre  les  fesses.  Les  déviations  de  la 
contiguïté  des  membres  peuvent  aussi  aller  depuis  la  flexion  la  plus  légère 
jusqu'à  l'application  de  la  fraction  inférieure  d'un  membre  sur  la  supérieure: 
ainsi  la  face  postérieure  de  la  jambe  peut  être  appliquée  contre  la  face  cor- 
respondante de  la  cuisse  à  la  suite  d'une  difformité  du  genou.  Ce  n'est  pas 
toujours  dans  le  sens  naturel  du  mouvement  d'un  membre  que  s'opère  la 
déviation,  et  la  difformité  ne  consiste  pas  toujours  en  ce  que  l'angle  formé 
par  deux  fractions  d'un  membre  se  ferme  davantage  ;  il  peut  arriver,  mais 
très  exceptionnellement,  qu'il  se  redresse  et  s'efface  plus  ou  moins  complète- 
ment, et  qu'il  y  ait  renversement  de  cet  angle.  Si  cet  effet  peut  être  produit, 
on  comprend  quç  les  déviations,  dans  les  jointures,  pourront  s'opérer,  non- 
seulement  dans  le  sens  des  mouvements  ordinaires,  mais  dans  d'autres  sens  : 
ainsi  au  genou,  au  coude,  on  pourra  observer  des  déviations  latérales.  On 
peut  donc  avancer  que  les  déviations  des  membres  peuvent  avoir  lieu  dans 
quatre  sens  différents,  même  dans  les  articulations  qui  ne  permettent  que 
des  mouvements  dans  deux  sens  opposés. 

Les  difformités  des  membres  modifient  nécessairement  leurs  fonctions. 
L'équilibre,  la  progression,  le  toucher,  sont  généralement  altérés  à  des  degrés 
différents,  et  une  de  ces  fonctions  plutôt  que  l'autre,  selon  la  difformité,  le 
membre,  la  fraction  du  membre  dévié.  Les  difformités  des  membres  infé- 
rieurs sont  généralement  plus  graves  que  celles  des  membres  supérieurs,  car 


Ô5ft  MAMDIES  DES  MEMBRES. 

elles  empêchent  la  marche  ou  l'entravent,  ou  la  rendent  fatigante.  Dans  tout 
les  cas,  les  principales  fonctions  doivent  en  éprouver  un  contre-coup  défavo* 
rable.  Joignez  à  ces  inconvénients  «  à  ces  dangers  physiquesi  ce  qu'il  y  a  de 
triste  dans  la  position  d'un  être  difforme ,  et  vous  comprendrei  les  efforts 
des  médecins  de  tous  les  temps  pour  redresser  les  difformités,  et  les  sacri- 
fices de  tous  genres  de  la  part  des  malades,  dans  Tespoir,  hélas  I  si  souf  eni 
trompé,  d*un  pareil  résultat 

Les  principes  sur  lesquels  le  traitement  des  difformités  des  memhres  doit 
être  basé,  ont  été  exposés  dans  le  premier  volume,  i'*  section,  et  dans 
le  tome  II,  pages  502  et  suivantes,  en  parlant  de  l'orthopédie  et  de  la  téoo- 
tomie  applicables  aux  rétractions  musculaires.  J'ai  môme,  dans  ce  deuxième 
volume,  enseigné  les  règles  d'application  de  ces  deux  méthodes  de  redres- 
sement. 

Il  est  des  praticiens  qui  croient  que  certaines  difformités  des  membra 
indiquent  l'amputation.  Dans  une  thèse  de  concours  (1),  j'ai  exposé  dei 
principes  contraires,  qu'on  trouve  déjà  dans  mes  Prolégomèneit  tome  I*'. 
J'ai  dit  qu'en  général  on  devait  refuser  l'amputation,  mais  j'ai  établi  quel* 
ques  exceptions.  Ici  je  serai  plus  absolu,  je  dirai  z  On  ne  doit  pas  se  borner 
à  détourner  le  malade  par  le  tableau  des  dangers  auxquels  il  s'expose  en  Wh 
bissant  une  grande  amputation,  on  doit  toujours  refuser  de  la  faire.  Sek» 
M.  Yelpeau,  en  adoptant  ce  principe,  on  ne  devra  jamais  toucher  aux  kmpeSi 
ear  elles  ne  sont  que  très  rarement  dangereuses,  et  leur  extirpation  peut 
causer  des  accidents  mortels  (2).  Je  me  permettrai  de  faire  remarquer  aa 
chirurgien  de  la  Charité,  que  c'est  fausser  un  principe  que  de  le  pousaer 
jusqu'à  de  pareilles  conséquences.  Il  y  a  une  grande  différence  entre  l'exr 
tirpation  d'une  loupe  et  une  amputation  :  celle-ci  est  toujours  nue  opération 
grave  ;  il  y  a  toujours  de  gros  vaisseaux,  de  gros  nerfs  divisés,  un  os  scié  ou 
dont  les  surfaces  articulaires  sont  mises  à  nu.  Il  y  a  donc  là  les  causes  des 
grands  accidents  des  plaies;  tandis  que  dans  l'extirpation  d'une  loupe  oo 
peut  n'avoir  aucun  vaisseau,  aucun  nerf  important  à  lier;  on  ne  fait  la  sec^ 
tion  d'aucune  partie  du  squelette.  Quand  ces  tumeurs  sont  profondes,  qu'elles 
ont  des  rapports  étroits  avec  des  organes  importants,  l'opération  peut  étrs 
grave  ;  mais  alors  précisément  la  lésion  est  compromettante  pour  la  vie,  et 
le  praticien,  d'ailleurs,  n'entreprendra  l'opération  que  lorsqu'il  pourra 
penser  que,  par  son  développement  ou  sa  dégénérescence,  celte  tumeur 
peut  mettre  la  vie  en  danger  :  une  pareille  opération  n'est  donc  plus  une  opé* 
ration  de  complaisance. 

Le  bec-de-lièvre  est  souvent  une  opération  de  complaisance  ;  car,  quand 
il  est  simple,  ce  n'est  qu'une  légère  difformité.  Cependant  le  praticien  le  plus 

(1)  Des  indicaiions  et  contre-indicoUons  m  médecine  opératoin  (innaiei  cto  fci  cW* 
mrgie  française.  Paris,  1844,  1. 1,  p.  300,  448J. 

(2)  MéiÊQinêop&aUÀre.  Paris,  1S39|  t.U,  p.  334. 
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réservé  ne  refuse  jamais  une  pareille  opération  ;  tandis  qu*il  s*abstiendra 
toujours  de  pratiquer  une  amputation  pour  une  difformité,  et  cela,  parce 
que  Topération  du  bec-de-Hèvre  n'est  nullement  dangereuse,  parce  que,  au 
iieu  de  laisser  une  mutilation,  elle  corrige  une  difformité.  Ainsi,  ne  confon- 
dons pas,  si  nous  voulons  rester  dans  le  vrai  et  être  utiles. 

Les  exemples  de  malheurs  arrivés  après  les  amputations  de  complaisance 
sont  trop  nombreux  pour  les  rapporter  ici.  L'Hôtel-Dieu,  Saint-Louis,  la 
Charité,  tous  les  hôpitaux  conservent  de  tristes  souvenirs  de  l'erreur^  de  la 
faiblesse  ou  de  la  complaisance  des  chirurgiens.  Quel  est  l'opérateur  qui, 
ayant  longtemps  exercé,  n'a  commis  aucune  faute  de  ce  genre  ?  Dupiytren 
lui-même  a  été  quelquefois  faible  et  complaisant  Dans  ses  Leçons  (1),  il  met 
en  scène  Pelletan  et  un  de  ses  amputés  qui,  au  moment  de  mourir,  ras^ 
semble  le  reste  de  ses  forces  pour  reprocher  amèrement  !  son  chirurgien  la 
faiblesse  qu'il  avait  eue  de  céder  à  ses  instances. 

Il  a  été  fait  des  exceptions  en  faveur  des  petites  amputations,  celles  des 
doigts  et  des  orteils.  Ces  organes  peuvent  être  quelquefois  tellement  déviés  «t 
ankylosés,  que  leur  conservation  n'est  pas  seulement  désagréable;  elle  de- 
tfent  encore  une  cause  de  douleur,  de  gêne,  d'accidents.  Il  est  des  doigts . 
qui  empêchent  un  ouvrier  de  travailler  ;  il  est  des  orteils  qui  mettent  ob-* 
Stade  à  la  marche.  Alors  des  praticiens  très  recommandaUes  se  décident  I 
ratnpntation.  M.  Yelpeau  est  de  ce  notnbre  :  il  dit  avoir  pratiqué  cette  dpé^ 
ration  snr  dix-sept  malades,  et  quinze  ont  guéri.  J'avoue  que,  pour  ma  part» 
la  mort  des  deux  autres  serait  souvent  présente  à  ma  pensée.  Je  me  rap« 
pelle  avoir  refusé  d*amputer  un  doigt  à  un  ouvrier  qui  trouva  le  lendemain 
an  chirurgien  plus  complaisant  :  cinq  jours  après,  ce  malheureux  n'était 
plus  ;  il  était  père  de  trois  enfants  !  «  Une  jeune  paysanne  entre  à  la  Charité 
»  pour  se  faire  enlever  l'indicateur  gauche,  qui  est  renversé,  collé  sur  le  dos 
•  du  métacarpe  ;  elle  meurt  de  phlébite  et  de  péritonite  purulente,  le  hui<^ 
»  lième  jour  après  l'opération  (2).  « 

Je  ne  blâme  pas  absolument  les  chirurgiens  qui  coupent  des  doigui  et 
des  orteils  par  complaisance,  mais  je  déclare  que  je  m'en  abstiendrai  tou- 
jours. Quand  on  se  décide  à  pratiquer  l'amputation  des  doigts  et  des  or- 
teils, il  faut  toujours  s'éloigner  le  plus  possible  de  la  main  ou  du  pied  ; 
il  y  a  une  grande  différence,  pour  les  dangers,  entre  l'amputation  d'un 
doigt  ou  d'un  orteil,  dans  l'articulation  d'une  phalange  aveo  une  autre 
phalange,  et  dans  l'articulation  de  la  dernière  phalange  avec  le  pied. 

Ce  que  je  dois  bien  noter  avant  de  quitter  ces  généralités,  c'est  la  gravité, 
en  général,  plus  réelle,  des  maladies  des  membres  inférieurs,  le  danger 
plus  grand  des  opérations  dont  ils  sont  le  théâtre,  et  les  difficultés  de  la 
prothèse.   Dans  une  statistique  sur  les  amputations,  sur  les  résections, 

(1)  Leçons  tïrales  ée  clinique  chirurgicale,  t.  II. 
(9)  Yelpeau,  Méé9o¥w  opératoire. 
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mettre  sur  la  môme  colonne  et  les  membres  inférieurs  el  les  supérieurs, 
c*est  prouver  qu'on  n'a  aucune  idée  chirurgicale  et  aucune  idée  de  ce 
qu'est  une  bonne  statistique. 

CHAPITRE    II. 

LÉSIONS  PHYSIQUES   DES  MEMBRES. 

Les  lésions  physiques  des  membres  ont  surtout  été  étudiées  dans  le  second 
Yolume,  puisqu'il  est  presque  entièrement  consacré  aux  fractures,  aux  luxa- 
tions, aux  maladies  des  muscles,  aux  corps  étrangers  des  articulations.  Et 
même,  à  l'occasion  des  fractures  compliquées,  nous  avons  déjà  discuté  h 
question  de  l'opportunité  de  l'amputation  dans  ces  cas  de  lésions  très  graves 
des  os  (page  130).  Je  vais  y  revenir.  Ici  je  dois  quelques  détails  sur  la  con- 
tusion des  membres,  qui  a  été  trop  peu  étudiée  jusqu'à  présent  M.  La- 
faune,  un  de  mes  meilleurs  élèves,  a  fait  sur  ce  sujet  une  thèse  qu'on 
lira  avec  fruit. 

,  La  contusion  des  membres  produit  des  eiïets  différents,  selon  l'état  de 
contraction  ou  de  relâchement  des  muscles  :  ainsi  une  balle  de  coton  arrête 
on  boulet  qui  aurait  pu  briser  un  mur  épais  ;  un  corps  venant  frapper  k 
mollet  relâché  produit  donc  moins  de  désordre  que  si  la  partie  est  fixée  par 
la  contraaion.  Un  homme  endormi  souffre  moins  du  coup  qu'il  reçoit,  que 
si,  étant  éveillé,  il  faisait  effort  pour  s'y  soustraire. 

Dans  les  contusions  par  contre-coup,  ce  sont  les  os  qui  écrasent  les  cou- 
ches voisines  sur  les  parties  superficielles.  Ainsi  on  voit  dans  une  entorse 
d'une  articulation  très  lâche,  de  grandes  ecchymoses,  des  abcès  sous-cuta- 
nés avec  des  désordres  péri-articulaires  modérés,  la  mobilité  des  os  permet- 
tant que  la  peau  forme  directement  le  point  d'appui.  Ainsi  que  l'a  fait  ob- 
server iM.  Lafaurie,  dans  les  ecchymoses  des  membres,  le  sang  est  répandu 
dans  le  tissu  même  de  la  peau  ou  dans  les  couches  sous-cutanées.  Ici  la  tache, 
d'abord  bleue,  va  en  brunissant  et  s'étend  au  loin  comme  pour  le  thrombns 
de  la  saignée,  ou  comme  à  la  suite  d'une  rupture  d'une  veine  sous-cuianée. 
L'étendue  de  cette  ecchymose  ne  correspond  pas  à  la  gravité  de  la  lésion  :  il 
arrive  de  voir  des  ecchymoses  de  la  partie  interne  de  la  cuisse  se  prolonger 
par  une  traînée  jaunâtre  jusqu'au  côté  interne  du  genou,  et  se  reconsti- 
tuer, à  ce  point  où  le  tissu  est  plus  serré,  en  une  large  bande  brune  isolée 
qui  disparaît  la  dernière.  Il  y  a  eu  là  transport  du  sang  altéré  par  l'effet  de 
la  pesanteur. 

D'après  les  observations  de  M.  Lafaurie,  une  douleur  d'un  membre  qui 
persiste  après  cinq  ou  six  jours  de  l'accident  sur  le  théâtre  de  la  contusion, 
annonce  un  travail  intestin  qui  se  manifestera  plus  tard  par  des  symptômes 
redoutables.  L'engourdissement,  la  stupeur,  le  défaut  de  mouvement,  sont 
trois  degrés  d'un  même  phénomène  qu'on  ne  saurait  rattacher  à  une  lésion 
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de  tissu  connue  :  je  ne  crois  pas  qu*on  puisse  Tattribuer  particulièrement  à 
la  contusion  des  nerfs.  Toujours  cet  ordre  de  phénomènes  est  suivi  d'une 
réaction  plus  forte,  et  demande  pendant  quelques  jours  une  attention  spé- 
ciale. La  contusion  des  nerfs,  soit  dans  les  luxations,  soit  par  cause  directe, 
amène  des  paralysies  durables.  Mais  l'alteinte  portée  directement  à  un  muscle, 
le  sang  qui  Timprègne  produisent  aussi  une  lésion  de  nutrition  et  de  vitalité 
qui  rend  sa  contraction  imi)ossible  temporairement  Ces  fonctions  reviennent 
plus  tard.  La  contusion  d'une  articulation  y  laisse  quelquefois  une  sensibilité 
exagérée  qui,  par  sympathie,  empêche  les  muscles  de  se  contracter,  et  peut 
faire  croire  à  une  paralysie.  Le  mouvement  étant  produit  artificiellement,  les 
muscles  se  contractent  avec  force  pendant  quelques  instants  ;  il  faut  alors 
exercer  souvent  l'articulation. 

Dans  les  points  où  Fos  est  superficiel,  au  coude,  au  devant  du  tibia,  il  y 
a  quelquefois  une  douleur  vive  sans  autre  accident  pendant  huit  ou  dix  jours^ 
puis  viennent  un  abcès  lent  sans  rougeur  delà  peau  et  une  dénudalion  étendue 
de  Tos.  Il  y  a  contusion  du  périoste.  I^s  malades  meurent  souvent  alors  d'in- 
fection purulente  s'ils  n'ont  pas  été  convenablement  traités,  si,  par  exemple, 
ils  ont  travaillé  pendant  plusieurs  jours  malgré  leurs  souffrances. 

La  contusion  des  bourses  muqueuses  sous-cutanées  donne  souvent  lieu  à 
la  suppuration.  Au  coude,  elle  produit  un  gonflement  considérable,  et,  au 
huitième  ou  dixième  jour,  un  petit  abcès  bien  limité  se  montre  sur  l'olécrâne 
sans  autre  accident  ;  le  membre  reste  gonflé  et  impuissant  à  agir  pendant 
une  trentaine  de  jours. 

Il  y  a  une  plaie  contnse,  celle  produite  par  un  projectile,  dont  les  dangers 
varient  singulièrement,  selon  que  le  corps  étranger  a  ou  non  touché  à  l'os. 
Quelque  légère  que  soit  alors  la  lésion  du  squelette  du  membre,  le  pronostic 
devient  extrêmement  grave  ;  elle  nécessite  presque  toujours  l'amputation. 
On  remarque  surtout  cette  particularité  à  la  cuisse. 

Quand  aux  plaies  proprement  dites,  je  dirai  d'abord  qu'on  a  dans  un  temps 
trop  exagéré  les  dangers  de  celles  qui  sont  par  perforation.  L'ancienne  con- 
fusion des  tissus  fibreux  avec  les  nerfs  avait  d'abord  fait  naître  ces  idées  sur 
le  pronostic  de  ces  plaies,  puis  on  a  cru  avec  trop  de  facilité  à  l'inflamma- 
tion avec  étranglement  Aujourd'hui  il  est  bien  prouvé  par  l'innocuité  de 
certaines  blessures  du  fleuret  qui  a  pu  traverser  impunément  un  membre, 
il  est  bien  prouvé  que  la  plaie  simple,  quand  elle  n'atteint  ni  nerfs  ni  vais- 
seaux importants,  n'est  pas  grave.  Les  expériences,  les  opérations  de  téno- 
tomie  sous-cutanée  qui  ont  été  tentées  dans  ces  derniers  temps,  sont  venues 
confirmer  ce  que  ces  observations  avaient  déjà  fait  prévoir  :  ainsi  ces  plaies 
sont  loin  de  réclamer  l'amputation,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  des  grandes 
plaies  par  incision  ou  de  celles  par  ruptures  contusives.  Même  les  plaies  par 
indsion  ne  peuvent  pas  toujours  être  réunies  ;  il  faut  quelquefois  les  com- 
pléter ou  en  produire  une  antre.  Un  membre  peut  être  retranché  en  partie 
par  un  coup  de  sabre  ou  de  hache  ;  si  l'os  ou  les  os  sont  divisés  ainsi  que  les 
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principaux  nerfs  on  vaisseaux,  la  réunion  est  impossible  ;  il  vaut  mieux  sépa- 
rer complètement  le  membre  que  chercher  à  réunir  la  plaie.  C'est  donc  Ik 
un  cas  d'amputation,  opération  d'ailleurs  commencée  par  l'accident.  Lors- 
qu'il y  a  plaie  compliquée  d'écrasement,  et  que  les  organes  indiqués  ont  été 
atteints,  le  cas  d'amputation  n'est  pas  douteux  encore.  Cependant  l'amputa- 
tion d'un  membre  étant  une  opération  qui  place  le  blessé  dans  la  triste  alter- 
native de  la  mort  ou  d'une  mutilation  qui  peuti'empêcher  de  travailler  pour 
▼Ivre,  le  chirurgien  ne  devra  s'y  décider  qu'après  avoir  reconnu  que  les 
antres  moyens,  les  topiques,  la  médication  indirecte,  ne  pourraient,  après 
de  longues  souffrances  et  des  dangers  tous  les  jours  renouvelés,  conserver 
qu'un  membre  inutile,  difforme,  embarrassant,  et  pour  lequel  le  malade  ré- 
clamerait plus  tard  une  opération  qu'on  aurait  dû  lui  faire  d'abord.  Quand  la 
brisure  d'un  membre  dépend  d'un  coup  de  feu,  il  y  a  quelquefois  stupeur 
générale.  On  s'est  demandé  si  l'on  devait  opérer  pendant  cet  état  nerveux. 
Je  crois  que  cette  question  a  besoin  d'être  revue.  En  attendant,  je  dirai 
que,  pendant  les  journées  de  juillet,  j'ai  pratiqué  deux  amputations  de  cuisse 
sur  des  sujets  qui  se  trouvaient  privés  de  toute  sensibilité,  de  tout  mouve- 
ment, et  la  guérison  a  été  rapide.  Je  fis  une  de  ces  amputations  avec  mon 
coDègue,  M.  P.  Guersant.  Avant  de  l'entreprendre,  nous  priâmes  M.  Vel- 
pean  de  nous  donner  un  conseil  sur  ce  cas  embarrassant.  Il  nous  recom- 
manda bien  de  ne  pas  amputer,  ce  qui  ne  nous  empêcha  pas  de  le  fkire»  et 
le  malade  guérit  Ce  succès  me  rendit  plus  hardi  le  lendemain,  et  je  fis  la 
seconde  amputation  :  je  réussis  encore.  Ces  faits  sont  déjà  bien  anciens.  Ils 
se  sont  donc  passés  pendaut  la  première  période  de  ma  carrière  chirurgi- 
cale. J'avoue  que  plus  tard  j'eusse  été  plus  timide,  ou  du  moins  plus  réservé, 
et,  par  conséquent,  moins  heureux.  Il  est  des  cas  de  plaies  très  étendues, 
et  môme  avec  séparation  complète  d'une  partie,  qui  ne  contre-indiquent  pas 
la  réunion  :  ainsi  l'ablation  d'un  doigt,  du  nez.  , 

Avec  la  lésion  qu'indique  l'amputation,  peuvent  exister  sur  le  même 
malade  d'autres  plaies.  Y  a-t-il  alors  contre-indication  ?  Il  est  impossible  de 
faire  une  réponse  très  catégorique  à  cette  question,  car  tout  dépend  du 
nombre  des  blessures,  de  leur  profondeur,  de  leur  gravité.  Dans  cette  appré 
dation,  que  je  crois  très  difficile,  le  praticien  tiendra  grand  compte  de  la 
constitution  de  l'individu  ;  il  cherchera  à  évaluer  les  forces  par  Tétat  du 
pouls,  par  la  perte  de  sang  éprouvée,  par  la  sensibilité  que  le  blessé  aura 
dépensée,  par  son  âge,  les  privations  quïl  aura  éprouvées,  son  état  moral  ;  il 
tiendra  compte,  comme  toujours,  des  épidémies,  etc.  Que  l'on  sache  bien 
que  la  douleur  épuise  plus  tôt  et  plus  souvent  les  blessés  que  ne  le  croient 
généralement  les  chirurgiens.  Une  amputation,  quelles  que  soient  la  facilité, 
la  rapidité  de  son  exécution,  produit  toujours  un  ébranlement  de  l'orga- 
nisme auquel  le  malade  succombera  tôt  ou  tard,  s'il  a  éprouvé  déjà  de 
grandes  souffrances  ou  des  hémorrhagies.  La  plupart  des  anciens  reculaient 
le  plus  possible  devant  les  amputations,  et  coupaient  sur  le  mort  dans  la 
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crainte  de  voir  tomber  en  défaillance  l*opéré,  défaillance  qiii  pouvait  ôtre 
doe  k  rhéuiorrhagie,  à  l'excès  de  douleur.  Depuis  l'invention  de  More], 
depuis  que  nous  savons  nous  mettre  en  garde  contre  lliémorrbagie,  nous 
sommes  d'une  facilité  extrême  pour  les  amputations  :  nous  ne  tenons  pas 
assez  compte  de  la  douleur,  qni  peut  tuer  aussitôt  et  aussi  bien  que  l'hémor- 
rhagie,  car  il  y  a  des  pertes  nerveuses  comme  dés  pertes  sanguines. 

Il  est  des  contre-indications  fournies  par  la  trop  grande  gravité  du  mal 
Il  est  vrai  que,  dans  ces  cas,  si  l'on  n'ampute  pas,  le  malade  est  voué  à  une 
mort  certaine  ;  mais  alors  si  l'on  ne  sauve  pas  le  malade,  on  ne  compromet 
pas  l'art,  on  ne  grossit  pas  encore  le  chiffre  déjà  trop  fort  des  revers.  Ainsi, 
si  deux  membres  sont  brisés  au  point  de  nécessiter  deux  amputations  sur  le 
même  sujet,  doit-on  les  amputer  tous  deux  le  même  jour?  Je  sais  qu'il  est. 
des  chirurgiens  qui  répondraient  par  TaRirmative  ;  ils  trouveraient  même  des 
faits  pour  appuyer  leur  opinion.  En  principe,  je  ne  pense  pas  qu'on  doive 
admettre  une  pareille  pratique.  Il  a  été  fait  des  exceptions  :  ainsi  on  pour- 
rait amputer  les  deux  mains  ou  les  deux  pieds  (Yelpeau).  Mais  qu'on  n'aille 
pas  plus  loin,  et  qu'on  ne  justifie  pas  Vopinion  commune,  qui  veut  que  U$ 
chirurgiens  ne  demandent  qu'à  couper ,  et  quils  sont  au  comble  de  leur 
joie  quand,  les  ciseaux  à  la  main,  ils  peuvent  tailler  en  plein  drap  (1). 
J'ai  eu  à  pratiquer  une  double  amputation  pendant  que  je  faisais  le  ser- 
vice de'  l'hôpital  Necker.  C'était  sur  un  ouvrier  du  chemin  de  fer  de  la 
rive  gauche  ;  il  eut  un  bras  et  une  cuisse  broyés  par  les  wagons.  Je  désar- 
ticulai le  bras  et  amputai  la  cuisse  à  la  partie  moyenne,  et  cela  dans  une 
seule  et  très  courte  séance  I  laquelle  séance  restera  longtemps  gravée  dans 
ma  mémoire.  Le  malade  cependant  vécut  plus  de  quinze  jours,  mais  j'eus 
la  douleur  de  le  perdre  au  moment  où  la  cicatrisation  allait  se  compléter  sur 
les  deux  moignons.  L'autopsie  cadavérique  nous  a  montré  une  phlébite  dis 
veines  du  moignon. 

J'ai  dit  qu'il  me  faudrait  revenir  sur  l'opportunité  des  amputations  dans 
les  cas  de  grands  fracas  des  membres.  Ici  le  livre  de  Bilguer,  trop  négligé, 
doit  être  pris  en  considération  (2).  Ce  livre  contient  évidemment  des  exagé- 
rations ;  on  y  remarque  surtout  une  confiance  et  un  goût  extraordinaire 
pour  les  baumes,  les  térébenthines  et  le  quinquina  qui  ne  peuvent  être 
justifiés.  Cependant  Bilguer  doit  faire  réfléchir  les  hommes  qui  sont  très 
partisans  des'  amputations,  mais  il  est  loin  de  justifier  le  titre  de  son  livre, 
c'est-à-dire  de  faire  rayer  de  la  médecine  opératoire  l'article  Amputation. 
Ce  qui  a  nui  à  cet  ouvrage,  c'est  une  statistique  mal  faite,  et  ce  qui  pourra 
lui  nuire  encore,  c'est  le  peu  de  détails  sur  des  faits  importants,  lesquels 
cependant  permettent  d'établir  ceci  :  parmi  les  sujets  qui,  blessés  par  des 

(i)  Dionis,  Traité  des  opérationSy  p.  733. 

(2)  Dissertation  sur  Vinutilité  de  l'amputation  des  membres,  traduction  de  Tissot. 
Paris,  1778.  Bilguer  était  chirurgien  général  des  armées  du  roi  de  Prusse. 
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projectiles,  aa  lieu  d*étre  amputés^  ont  seulement  été  pansés^  ceux  dont  le 
temps  pour  la  guérison  a  été  noté,  portent  trois  mois,  quatre  mois,  sept 
mois,  huit  mois,  dix  mois  et  deux  ans  de  traitement,  et,  parmi  ces  malades 
qui  ont  attendu  si  longtemps  leur  guérison,  il  en  est  de  fort  estropiés.  Ainsi 
les  blessés  ont  conservé  la  Tie,  mais  elle  leur  a  coûté  cher.  Il  est  vrai  que 
l'amputation  aurait  pu  les  tuer. 

Je  crois  que  cette  fameuse  question  des  amputations  après  les  grands  fra- 
cas des  membres  ne  doit  plus  être  posée  comme  elle  Ta  été  par  l'Académie 
de  chirurgie,  si  Ton  veut  eu  finir.  En  présence  de  ces  lésions  graves,  s'il  y  a 
des  raisons  pour  guérir  en  conservant  le  membre,  il  faut  tenter  de  le  con- 
server, sinon  il  faut  Tampuler  immédiatement  Ainsi  la  question  de  l'époque 
de  l'amputation  ne  doit  plus  être  posée  et  je  ne  crois  pas  qu'on  puisse 
dire  :  Voilà  un  cas  d'amputation,  mais  je  n'exécuterai  cette  opération  que 
plus  tard.  Je  ne  crois  pas  non  plus  que  celui  qui  a  dit  d'abord  :  Il  ne  faut 
pas  amputer,  doive  rester  daus  rinaclion,  si  plus  tard  il  surgit  une  indica- 
tion. Remarquez  ensuite  que  ceux  (|ui  voulaient  les  amputations  secondaires 
admettaient  des  cas  graves  qui  nécessitaient  l'amputation  immédiate.  Ainsi 
il  ne  peut  y  avoir  entre  les  véritables  praticiens  que  des  différences  qui 
portent  sur  le  pronostic  et  sur  la  confiance  qu'on  peut  accorder  aux  forces 
de  la  nature.  Telle  lésion  paraîtra  très  grave  à  un  praticien,  lequel  voudra 
amputer,  tandis  que,  selon  un  autre  praticien,  cette  même  lésion  pourra 
être  réparée  par  des  pansements  seuls  et  il  ne  faudra  pas  amputer:  ce  qui 
ne  dit  pas  que  ce  dernier  chirurgien  n'amputera  pas  plus  tard.  Il  faut  bieu 
convenir  d'une  chose  :  c'est  que  celui  qui  n'ampute  pas  immédiatement  a 
l'espoir  et  de  bonnes  raisons  d'espérer  la  conservation  du  membre,  car  il  ne 
doit  pas  y  avoir  aujourd'hui  de  partisans  de  l'amputation  secondaire  par 
préméditation  (1). 

CHAPITRE  III. 

LÉSIONS   VITALES  DES  MEMBRES. 

Les  névroses  sont  plus  fréquentes  aux  membres  inférieurs  qu'aux  mem- 
bres thoraciques.  Ainsi  rien  ne  représente  chez  ces  derniers  la  névralgie 
fémoro-poplitée  dont  j'ai  parlé  d'une  manière  détaillée,  t.  II,  page  83.  Les 
membres  peuvent  être,  à  la  suite  de  blessures  graves,  le  point  de  départ  du 
tétanos.  On  a  vu  quelquefois  dans  cet  accident  une  indication  pour  l'ampu- 
tation; pour  moi,  c'est,  au  contraire,  une  contre-indication.  £n  effet,  si  dans 
un  cas  de  blessure  grave  du  membre  qui  nécessite  l'amputation  survient  le 
tétanos,  je  m'abstiens  d'opérer. 

(1)  Le  lecteur  voudra  bien  se  reporter  k  la  page  286  du  premier  volume  où  J*ai 
discuté  la  question  de  ramputation  dans  les  plaies  d'armes  à  feu.  (Fiko). 
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Les  inflammations  des  membres  sont  comme  les  plaies  de  ces  mt^mes 
parties  d'une  fréquence  extrême,  l'inflammation  étant  toujours  provoquée 
par  le  traumatisme.  Les  phlegmasies  empruntent  leur  danger  à  l'étendue 
qu'elles  peuvent  avoir.  En  eflet,  le  tissu  cellulaire  étant  disposé  en  couches 
extrêmement  étendues,  en  longues  traînées,  on  conçoit  la  facilité  des  inflam- 
mations appelées  ér^sipèle  traumatique,  phlegmon  diffus,  lymphite,  in- 
flammations qui  se  terminent  presque  toujours  par  des  abcès  envahissants,  et 
par  cela  même  d'une  extrême  gravité.  Le  dangerdes  inflammations,  des  abcès 
des  membres,  est  surtout  dû  à  leur  profondeur.  En  eflet,  les  inflammations 
sous-aponévrotiques  sont  accompagnées  de  phénomènes  d'étranglement  ;  le 
pus,  une  fois  produit,  ne  pouvant  se  porter  directement  vers  la  peau  à  cause 
des  toiles  fibreuses  qui  lui  opposent  des  barrières,  l'humeur  se  porte  vers  les 
os,  suit  Taxe  des  membres  dirigé  par  les  traînées,  les  gaines  cellulenses,  et 
cause  d'énormes  dégâts  ;  de  là,  des  clapiers,  des  décollements  étendus,  des 
dénudations  des  muscles,  des  os,  etc.  On  conçoit  ici  l'importance  des  inci- 
sions pratiquées  de  bonne  heure,  et  les  avantages  d'arriver  le  plus  prompte- 
ment  possible  à  la  connaissance  de  l'abcès,  car,  dans  une  pareille  circon- 
stance, une  incision  pratiquée  de  très  bonne  heure  peut  conjurer  les 
accidents  les  plus  graves.  Dans  la  recherche  de  la  fluctuation,  on  devra  évi- 
ter ici  cette  erreur  signalée  par  A.  Bérard  :  «  Si  l'on  comprime  avec  le  doigt 
sur  des  points  qui  correspondent  à  la  circonférence  des  membres,  les  chairs 
pressées  entre  les  os  et  les  doigts  roulent  entre  ceux-ci,  et  font  croire  à 
l'existence  d'un  abcès  qui  n'existe  pas.  Pour  éviter  cette  méprise,  il  faut 
explorer  en  plaçant  la  pulpe  des  doigts  selon  le  trajet  d'une  ligne  parallèle  à 
l'axe  du  membre  (1).  >» 

La  gangrène  des  membres  est  fréquente;  elle  est  souvent  assez  grave 
pour  obliger  le  chirurgien  à  poser  et  à  résoudre  ces  deux  questions  : 
1"  Faut-il  amputer?  2°  A  quelle  période  de  la  gangrène  amputera-t-on  ? 

1"  Bilguer  est  le  seul  à  répondre  négativement  d'une  manière  presque 
absolue  à  la  première  question,  et  généralement  les  chirurgiens  français 
condamnaient  Bilguer.  Dans  ces  derniers  temps,  des  travaux  importants  sur 
la  gangrène  dite  spontanée,  celle  qui^st  due  à  des  lésions  des  gros  vaisseaux, 
ont  rendu  ces  mêmes  chirurgiens  moins  sévères  à  l'égard  de  Bilguer,  sans 
les  rendre  aussi  exclusifs  que  lui.  Ainsi  l'observation  a  prouvé  que  la  nature, 
dans  la  séparation  des  membres  pendant  la  gangrène  spontanée,  était  moins 
malheureuse  que  l'amputation.  A  seize  observations  de  iM.  François,  MM.  Bé- 
rard et  Denonvilliers  en  ajoutent  trois  qui  prouvent  que  sur  huit  amputa- 
tions avec  gangrène,  il  y  a  eu  cinq  morts  et  trois  guérisons,  tandis  que  sur 
onze  gangrènes  livrées  à  la  nature,  il  y  a  eu  dix  guérisons.  M.  François  dit 
avec  raison  :  «  Autre  chose  est  la  phlogose  lente,  successive,  insensible, 
suscitée  par  la  nature  au  sein  de  tissus  où  la  circulation  est  encore  languis- 

(i)  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  nouv.  ëdit.. 
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sautes  mais  suflisantc;  autre  chose  est  la  vive  iuflammation  excitée  tout  à 
coup  par  un  instrument  tranchant.  L'une  est  entretenue  longtemps  à  peu  de 
frais,  Tautre  exige  une  grande  dépense  de  fluides  et  de  sensibilité  (1).  » 

Gerdy  pense  toujours  cependant  qu'on  doit  amputer  :  1°  quand  la  chute 
des  eschares  laisserait  des  surfaces  suppurantes  très  larges  qui  épuiseraient 
le  malade;  2°  quand  les  eschares  moins  larges  devraient,  après  leur 
chute,  laisser  de  grandes  articulations  ouvertes,  de  gros  vaisseaux  et  nerfs 
à  nu,  d*où  la  nécessité  de  la  mortification  des  parties  situées  au-des- 
sous (2). 

2^  Quand  faut-il  opérer?  Doit-on  attendre  le  cercle  inflammatoire?  Ici  on 
distinguera  la  gangrène  de  cause  interne  de  la  gangrène  de  cause  externe, 
traumatique;  on  aura  égard  au  siège  de  la  gangrène.  Ainsi,  pour  la  gangrène 
de  cause  interne,  on  attendra  la  séparation  indiquée  par  la  nature,  car  le 
mal  a  sa  cause  dans  le  sang  ou  dans  les  vaisseaux;  vous  ignorez  complète- 
ment les  limites  qu'il  faudrait  dépasser  pour  couper  dans  le  sain.  Pour  la 
gangrène  traumatique ,  la  plupart  des  praticiens  avec  Sharp  attendent  le 
cercle.  Larrey  ne  l'attend  pas,  et  il  cite  des  faits  confirmatifs  de  sa  pratique. 
Lawrence^  partisan  de  Larrey,  avertit  cependant  qu'il  ne  faut  pas  être  ab- 
solu, car  un  blessé  peut  être  frappé  de  gangrène  à  l'occasion  de  la  moindre 
blessure,  et  alors  la  gangrène  tient  plus  à  la  disposition  générale  qu'à  l'acÈi- 
deoL  iMais  comment  reconnaître  cette  disposition  générale?  D'ailleurs  celui 
qui  a  cette  disposition  sera  bien  moins  apte  à  une  élimination  naturelle.  Dans 
tous  les  cas,  quand  la  gangrène  remonte  très  haut  vers  la  racine  d'un  membre, 
mieux  vaut  amputer  avant  le  cercle. 

L'ulcération  est  fréquente  aux  luenibres,  surtout  aux  membres  inférieurs, 
où  elle  revêt  les  formes  les  plus  graves.  C'est,  en  efl'et,  aux  jambes  qu'on 
observe  ces  ulcères  vastes,  anciens,  négligés,  mal  traités,  avec  gonflement 
éléphantiasique,  ulcères  qui  ont  dénudé  les  os,  disséqué  les  muscles,  les  ten- 
dons, les  vaisseaux  eux-mêmes,  et  dont  la  réparation  est  im|)ossible  à  cause 
des  désordres  locaux,  et  quelcjnefois  parce  que  le  sujet,  par  l'âge,  paries  pri- 
vations auxquelles  il  a  été  soumis,  ne  peut  fournir  les  forces  nécessaires  à 
cette  réparation.  On  se  demande  alors  si  l'amputation  ne  serait  pas  ici  appli- 
cable? Quand  le  sujet  conserve  des  forces,  quand  sa  constitution  n'est  pas 
trop  usée,  on  peut  répondre  par  l'aflirinative;  mais  si  le  sujet  est  débile,  la 
question  est  bien  plus  difficile  à  résoudre,  car  les  forces  peuvent  manquer 
aussi  pour  la  réparation  de  la  plaie  qu'on  fera  en  amputant.  Néanmoins, 
comme  cette  plaie  est  plus  facilement  réparable  que  l'ulcère,  selon  quelques 
chirurgiens,  on  peut  encore  amputer  dans  ce  dernier  cas. 

(1)  Compendium  de  chirurgie^  i.  1,  p.  362  et  p.  25! . 

(2)  Chirurgie  pratique,  t.  Il,  p.  260. 
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CHAPITRE  IV. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DES  MEMBRES. 

Les  lésions  organiques  des  membres  peuvent  être  divisées  en  deux  caté- 
gories :  celles  qui  sont  en  rapport  avec  les  os  et  au-dessous  de  Tenveloppe 
fibreuse  du  membre,  celles  qui  sont  sous-cutanées.  Les  plus  fréquentes  de 
celte  dernière  catégorie  sont  les  varices,  et  ici  encore  le  membre  inférieur 
jouit  du  triste  privilège  d'être  beaucoup  plus  souvent  aiïecté  que  le  membre 
supérieur.  Au-dessous  de  Taponévrose  sont  les  tumeurs  plus  ou  moins  en 
rapport  avec  les  os  ;  elles  sont  généralement  graves  par  leur  nature ,  graves 
par  leur  position.  Cette  dernière  circonstance  augmente  les  difficultés  du 
diagnostic  et  de  la  thérapeutique  :  en  eflet,  souvent  on  ne  parvient  à  les  re- 
connaître, et  même  à  constater  leur  présence,  que  quand  elles  ont  acquis 
un  assez  grand  développement,  et  si  l'on  veut  agir  sur  ces  tumeurs,  on  est 
obligé,  pour  parvenir  jusqu'à  elles,  de  comprimer,  de  diviser  beaucoup  de 
tissus.  Ainsi,  soit  qu'on  veuille  employer  la  compression  ou  un  moyen  de 
destruction,  d'extirpation,  on  rencontre  des  difficultés,  des  dangers.  Yoyei 
quelle  différence  pour  ces  dangers,  ces  difficultés,  relativement  à  l'extirpa- 
tion, entre  celle  qu'on  pratique  pour  une  loupe  sous-cutanée  et  celle  qui  est 
entreprise  pour  une  tumeur  de  même  nature  qui  se  trouvera  dans  la  profon- 
deur d'un  membre.  La  différence  sera  quelquefois  telle,  que  dans  un  cas 
l'opération  pourra  être  entreprise  à  la  première  demande  du  malade,  tandis 
que,  dans  l'autre  cas,  l'opérateur  devra  refuser  souvent  toute  intervention. 
Ainsi  nous  fûmes  appelé  en  consultation,  avec  MM.  les  professeurs  J.  Clo- 
quet  et  \elpeau,  pour  donner  notre  avis  sur  le  diagnostic  d'une  tumeur  que 
portait  dans  la  profondeur  de  la  cuisse  une  jeune  demoiselle  ayant  tous  les 
attributs  de  la  santé  la  plus  florissante.  Nous  pûmes  constater  que  c'était  un 
lipome  profond,  mais  nous  déclarâmes  que  nous  nous  abstiendrions  de  toute 
opération,  tandis  que  la  même  tumeur  aurait  été  immédiatement  extirpée 
si  elle  avait  été  sous-cutanée. 

Les  anévrysmes  sont  assez  fréquents  aux  membres  ;  ils  constituent  aussi 
des  tumeurs  profondes.  Leur  gravité  a  toujours  été  jugée  telle,  que,  pendant 
longtemps,  ils  ont  été  considérés  comme  des  cas  d'amputation.  On  sait  quelles 
difficultés  on  se  créait  quand  on  pratiquait  lu  ligature  directe  d'après  ce  qu'on 
appelle  encore  l'ancienne  méthode. 

Dans  les  lésions  organiques  graves  de  la  profondeur  des  membres,  les  os 
sont  presque  toujours  compris,  soit  primitivement,  soit  consécutivement. 
Ainsi,  dès  qu'une  dégénérescence  atteindra  un  membre,  avancez  que  le  pé- 
rioste ou  l'os  est  compromis,  qu'il  y  a  ostéosarcome,  et  vous  serez  presque 
toujours  dans  le  vrai.  Les  maladies  organiques  des  articulations,  les  tumeurs 
blanches,  peuvent  toujours  être  considérées  comme  des  maladies  apparte- 
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nant  à  la  catégorie  dos  maladies  prorondes  des  membres  (voyez  tome  II).  Ces 
rapports  des  tumeurs  chroniques  profondes  avec  les  os  des  membres  consti- 
tuent des  indications  pour  les  opérations  graves  que  j*aurai  bientôt  à  décrire. 
£u  effet,  il  faudra  agir  sur  ces  os  eux-mêmes.  Ce  sont  donc  des  amputations, 
des  résections  qu'il  y  aura  h  pratiquer.  Mais  les  amputations  et  les  résections 
sont  les  opérations  les  plus  dangereuses,  et  elles  seront  d'autant  plus  graves 
q[a'elles  seront  faites  plus  près  du  tronc. 

En  parlant  des  amputations  pour  des  lésions  physiques,  j'ai  supposé  en 
généra]  l'organisme  libre  de  complications  viscérales.  Elles  sont,  en  effet, 
très  rares  alors,  car  l'accident  saisit  ordinairement  l'individu  en  pleine  santé. 
Ici,  au  contraire,  il  y  a  trop  souvent,  avec  la  maladie  qui  nécessite  l'opé- 
ration, d'autres  maladies  qui  quelquefois  sont  le  point  de  départ  de  la  pre- 
mière. Ce  qui  est.  le  plus  grave  et  non  le  moins  fréquent,  dans  les  cas  de 
lésions  organiques,  c'est  la  participation  de  tout  l'organisme  à  l'aff'ectiou  qui 
semble  indiquer  l'opération  :  de  Ih,  non-seulement  une  contre-indication, 
mais  une  corépugnance.  Cependant  les  amputations  pour  des  cas  de  lésions 
traumatiques  sont  assez  souvent  suivies  de  la  mort,  et  il  est  un  état  général 
qui,  pour  quelques  praticiens,  ne  conlre-indiquc  pas  absolument  l'amputa- 
tion :  c'est  l'état  scrofuleux  peu  prononcé.  Selon  ces  chirurgiens,  les  moyens 
de  nutrition  qui  étaient  destinés  à  la  partie  enlevée  reviennent  à  ce  qui  reste 
de  l'crganisme  :  celui-ci,  se  trouvant  alors  moins  pauvre  en  matériaux  nu- 
tritifs, reprend  vigueur  et  réagit  contre  la  cause  des  scrofules.  C'est  ainsi 
qu'on  pourrait  expliquer  certains  succès  d'amputation,  malgré  la  pbthisie  et 
dans  des  c^is  de  carie  sur  des  points  du  squelette  autres  que  celui  dont  la 
lésion  avait  nécessité  Tamputation.  Mais  il  faudrait  avoir  suivi  longtemps  les 
phlhisiques  ainsi  opérés,  et  les  sujets  ayant  plusieurs  caries,  pour  pouvoir 
se  prononcer  sur  une  pareille  question.  Il  serait  convenable  aussi  de  préciser 
d'avance  le  degré  de  la  phlhisie.  D'ailleurs,  il  faut  savoir  que  la  phthisie  a, 
comme  toutes  les  maladies  chroniques,  des  époques  de  tolérance  qui  peu- 
vent même  durer  des  années.  Si  l'on  ampute  pendant  une  de  ces  époques  de 
tolérance,  le  chirurgien  attribuera  ce  calme  à  l'amputation;  il  lui  arrivera 
de  parler  de  cure  radicale,  car  post  hoc,  ergo  propter  hoc.  Les  faits  de  répit 
d'une  maladie  viscérale,  après  une  grande  opération,  ne  devront  donc  pas 
f  lire  méconnaître  les  principes  de  prudence  dictés  par  les  meilleurs  maîtres 
et  confirmés  par  de  nombreux  insuccès. 

Il  y  a  un  certain  état  de  faiblesse  générale  qui,  au  lieu  de  contre-indiquer 
les  amputations,  semble,  au  contraire,  renforcer  Tindication,  surtout  quand 
cette  faiblesse  n'est  pas  le  produit  d'une  lésion  viscérale.  Cependant  il  ne 
faudrait  pas  abuser  des  faits  qui  donnent  une  certaine  autorité  à  l'opinion 
que  j'expose  ici;  car,  s'il  est  vrai  que  la  faiblesse  générale  rend  moins  vive 
la  réaction  qui  suit  une  opération,  il  est  tout  aussi  vrai  et  plus  encore  que 
cette  même  faiblesse  peut  singulièrement  favoriser  le  prolapsus  qui  suit  or- 
dinairement les  grandes  opérations  et  qui  les  rend  mortelles.  Kn  effet,  en 
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général,  la  chute  des  forces  est  plus  facile  quaud  les  forces  commencent  à 
être  épuisées.  Je  sais  qu'il  est  des  faits  qui  semblent  prouver  le  contraire  ; 
mais  alors,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  un  mauvais  moral,  de  vives 
souffrances  ont  promptement  épuisé  les  forces.  D'ailleurs,  il  est  des  indivi- 
dus qui  ont  les  apparences  de  la  force,  et  qui  ne  sont  rien  moins  que  forts, 
car  il  n*y  a  rien  de  plus  trompeur  que  les  signes  extérieurs  de  la  force.  Il 
faut  donc  être  très  prudent  quand  il  y  a  possibilité  de  constater  qu'il  y  a  peu 
de  forces  ;  s'il  y  a  des  signes  d'un  épuisement  très  marque,  on  devra  s'abs- 
tenir. Cependant  toutes  les  amputations  ne  sont  pas  dangereuses  au  même 
degré;  elles  n'ébranlent  pas  également  l'organisme.  Il  y  a  loin  delà  résistance 
nécessaire  à  un  malade  pour  supporter  une  amputation  du  membre  inférieur, 
à  celle  qui  est  nécessaire  pour  subir  convenablement  une  amputation  du 
membre  supérieur.  Il  y  a  même  une  différence,  pour  la  gravité,  entre  une 
amputation  faite  à  la  racine  ou  vers  l'autre  extrémité  des  membres;  c'est  ce 
qui  fait  l'excellence  de  la  rè^le  qui  veut  qu'on  ampute  le  plus  loin  possible  du 
tronc  II  y  avait  une  exception  à  cette  règle  :  elle  était  consacrée  par  deux 
noms  vénérés,  celui  de  A.  Paré  et  celui  de  Sabatier.  Cette  exception  portait 
sur  l'amputation  de  la  jambe  qu'on  faisait  au  lieu  de  lajafTelière  (lieu 
d'élection),  dans  tous  les  cas,  même  pour  certaines  lésions  du  pied. 
M.  Goyrand,  en  détruisant  cette  exception  et  en  faisant  triompher  la  règle, 
a  rendu  un  service  signalé  à  la  chirurgie.  Ainsi,  beaucoup  de  cas  d'ampu- 
tations de  jambes  qui  semblaient  contre-indiqués  par  la  trop  grande  faiblesse 
du  sujet,  ne  le  sont  plus  depuis  l'adoption  de  l'amputation  sus-malléolaire  ; 
car  cette  amputation  ébranle  bien  moins  l'organisme  que  celle  près  du  ge- 
nou ;  la  surface  traumatique  étant  considérablement  diminuée,  la  réaction 
est  réduite  d'autant,  d'où  moins  de  besoin  de  grandes  forces  pour  résister 
aux  accidents,  d'où  plus  de  chances  de  succès,  chez  les  sujets  dont  l'affaiblis- 
sement semblait  contre-indiquer  l'amputation  de  la  jambe.  M.  Goyrand  a 
parfaitement  saisi  et  fait  valoir  cette  donnée  ;  il  a  aussi  dirigé  l'emploi  des 
moyens  prothésiques  dont  je  parlerai  plus  tard. 

Orthopédie  et  opératloDs  motivées  par  leo  maladies  des  membres. 

Comme  on  le  pense  bien,  je  ne  vais  pas  décrire  toutes  les  opérations  qu'on 
pratique  sur  les  membres,  car  la  plupart  sont  soumises  aux  règles  générales 
déjà  posées.  Je  ne  dois  faire  connaître  ici  que  les  grandes  opérations.  Ainsi, 
après  ces  quelques  mots  sur  l'orthopédie,  je  traiterai  des  amputations  et  des 
résections.  Les  règles  de  la  ténotomie  des  membres  se  trouvent  au  tome  II, 
Maladies  des  muscles, 

OnTHOPÊDIE. 

Dans  mes  généralités  sur  les  difformités  (tome  l"),  et  on  parlant  des  ré- 
tractions musculaires  (tome  II),  j'ai  indiqué  les  principes  qui  doivent  diri- 
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ger  le  praticien  dans  les  cas  de  diiïoruiités  des  membres.  Je  me  contenterai 
donc  maintenant  de  faire  connaître  les  moyens  les  plus  convenables  pour 
donper  et  maintenir  aux  membres  les  positions  les  plus  favorables  à  la  gué-  ' 
rison  de  leur  maladie,  les  attitudes  qui  seront  le  moins  gênantes,  s'il  doit  y 
avoir  ankylose.  On  emploie,  pour  Torthopédie,  les  mains,  qui  opèrent  une 
espèce  de  réduction,  et  les  appareils,  moyens  qui,  substitués  aux  mains, 
continuent  leur  action. 

A,  Mains.  —  Avant  d*agir  avec  les  mains  sur  les  membres,  le  tronc  de- 
vra être  convenablement  situé.  Il  faut  qu'il  soit  dans  le  décubitus  dorsal. 
Par  cette  position,  on  fait  cesser  facilement  les  rotations  des  membres,  les 
abductions,  les  adductions  qu*on  veut  détruire.  On  dompte  plus  difficilement 
ies  flexions.  Ici  il  faudra  se  rappeler  les  principes  que  nous  avons  fait  con- 
naître quand  il  a  été  question  de  la  demi-flexion  dans  le  traitement  des  frac- 
tures ;  il  faut  que  les  muscles  qui  déterminent  la  flexion  soient  dans  ie 
relâchement  le  plus  prononcé  possible.  Ainsi,  pour  le  redressement  de  l'ar- 
ticulation fémoro-tibiale,  on  placera  le  tronc  horizontalement,  parce  que, 
dans  cette  position,  l'ischion  s'abaisse,  ce  qui  relâche  les  muscles  qui,  de 
cette  tubérosité,  se  rendent  à  la  jambe.  La  manœuvre  par  les  mains  est  ana- 
logue à  celle  qui  a  été  enseignée  quand  il  a  été  question  de  réduire  les  frac- 
tures. Ainsi  un  aide  fixe  le  tronc,  un  autre  aide  opère  des  tractions  sur 
l'extrémité  inférieure  du  membre,  et  le  chirurgien  agit  le  plus  directement 
possible  sur  les  extrémités  articulaires,  pour  rétablir  les  rapports,  pour  faire 
une  espèce  de  coaptaiion. 

B.  Machines.  —  Je  n'ai  ni  la  prétention  ni  le  temps  de  décrire  toutes  les 
machines  à  redressement  ou  à  contention.  Elles  doivent  agir  de  manière  à 
continuer  les  manœuvres  précédentes  ;  elles  sont  destinées  à  prolonger  l'ac- 
tion des  mains  :  elles  maintiennent  donc  fixement  certaines  parties,  exercent 
des  pressions,  tirent  sur  d'autres,  afin  de  ramener  le  membre  à  sa  direction 
normale.  On  comprend  que  quand  le  membre  s'éloignera  trop  de  cette  di- 
rection, on  devra  fractionner  les  machines  ;  elles  devront  se  composer  de 
plusieurs  parties  articulées,  se  mouvant  entre  elles  et  pouvant  s'adapter  aux 
articulations  du  membre  à  redresser. 

Quand  le  membre  n'est  pas  trop  éloigné  de  sa  direction  normale,  un 
moyen  bien  simple  et  le  plus  utile,  c'est  un  moule  d'un  membre  bien  con- 
formé :  on  l'adapte  au  membre  à  redresser;  le  poids  de  celui-ci,  les  efforts 
du  malade  qui  sont  exercés  jusqu'à  ce  que  ce  membre  touche  l'appareil  par 
tous  ses  points,  des  pressions  que  le  chirurgien  ne  manque  pas  de  faire, 
tout  cela  tend  à  adapter  le  membre  à  ce  moule.  Quand  ce  moyen  est  in- 
suffisant, on  est  obligé  d'employer  d'autres  forces,  par  exemple,  des  trac- 
lions  plus  ou  moins  continues,  dont  les  applications  varient  suivant  les  arti- 
culations. 

On  est  souvent  dans  l'obligation  d'immobiliser  les  membres,  soit  avant  la 
déviation  et  dans  la  crainte  qu'elle  se  produise,  soit  dans  la  vue  d'éviter  le 


^k*  716. 
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jeu  des  surfaces  articulaires  qui  exaspèrent  quelquefois  Tirritation  ou  la  font 
naître,  soit  après  avoir  redressé  un  membre  dévié.  Les  moyens  le  plus  en 
faveur  sont  les  gouttières  et  Tappareil  dextriné. 

C.  Gouttières.  —  On  en  a  fait  de  toutes  sortes  de  substances,  de  bois, 
de  carton,  de  cuir,  de  lames  métalliques,  de  fil  de  fer.  Je  ne  parlerai  que 
de  celles-ci,  d'un  usage  plus  facile  et  plus  avantageux  que  les  autres. 

Les  gouttières  en  treillis  de  fil  de  fer  ont  été  imaginées  par  Mayor  (de  Lau- 
sanne). C'est  une  espèce  de  gril  allongé,  dont  les  tiges  longitudinales  solides 
sont  traversées  par  des  fils  flexibles,  de  manière  à  offrir  de  la  solidité  dans  le 
premier  sens  et  de  la  flexibilité  dans  l'autre.  On  peut  donc  les  plier,  les  adapter 
au  volume  du  membre.  Après  avoir  garni 
ce  treillis  d'une  couche  épaisse  d'ouate, 
sur  laquelle  on  pique  une  étoffe  quelcon- 
que, on  le  plie  sur  lui-même,  et,  par  des 
pressions  convenables,  on  constitue  une 
gouttière  qui  s'adapte  à  la  partie  qu'on 
veut  contenir. 

Bonnet  (de  Lyon)  préfère  donner 
d'abord  aux  gouttières  la  forme  du  mem- 
bre à  envelopper.  On  voit,  fig,  716 
et  717,  deux  de  ces  gouttières,  formées 
chacune  de  deux  pièces.  La  première 
est   destinée  à   immobiliser   le    coude, 

l'autre  à  immobiliser  le  genou.  Bonnet  modifie  ces  gouttières  selon  les 
complications  :  ainsi,  quand  il  y  a  suppuration  d'une  jointure,  la  gout- 
tière est  garnie  de  taffetas  ciré  dans  toute  la  partie  qui  correspond  à  l'arti- 
culation, et  il  y  a  une  fente  longitudinale  qui  latsse  écouler  le  pus.  Au  niveau 
de  l'articulation  qui  suppure,  les  parois  de  la  gouttière  sont  remplacées  par 
des  espèces  de  volets  que  l'on  peut  ouvrir  ou  fermer.  Cette  modification 
facilite  singulièrement  les  soins  de  propreté,  et  permet  l'application  conve- 
nable de  topiques. 

Si  avec  l'immobilité  de  l'articulation  il  est  indiqué  de  livrer  le  corps  à 
quelques  mouvements,  on  se  sert  des  appareils  à  suspension  de  Sauter  et  de 
Mayor,  dont  il  a  été  question  dans  le  tome  II,  quand  nous  avons  décrit  i'%- 
ponarthécie.  Bonnet  (1)  a  fait  fabriquer  un  grand  appareil  qu'on  voit  fig.  718, 
pour  les  cas  de  lésions  graves  des  articulations  des  membres  inférieurs.  Dans 
ces  gouttières  jumelles  les  deux  membres  inférieurs  peuvent  être  fixés,  tandis 
que  le  bassin  est  dans  la  dilatation  supérieure.  Sur  les  deux  côtés,  en  haut 
et  au  niveau  des  genoux,  sont  de  fortes  traverses  avec  des  anneaux  destinés 
à  laisser  passer  des  cordes  qui,  fixées  au  ciel  du  lit,  peuvent  permettre  au 


(1)  Voyez  Bonnet,  Traité  des  maladies  des  arliculations,  Paris,  1845;  Traiié  de 
thérapeutique  des  maladies  arllculairesy  Paris,  1853,  iB-8°,  avec  flgurea. 
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malade  de  se  soulever,  et  cela  sans  mettre  en  mouvemenl  les  membres  infé- 
rieurs. Mais,  en  général,  Tappareil  dextriné  a  une  grande  supériorité  sur  les 
gouttières,  surtout  quand  des  pansements  ne  doivent  pas  être  faits  ou  quand 

Fig.  717.  Fig.  718. 


ils  ne  doivent  être  renouvelés  qu'à  de  longs  intervalles.  Et  encore,  en  fené- 
trant  Tapparcil  dextriné,  on  peut  liés  bien  lui  faire  remplacer  les  gouttières 
de  Bonnet.  Sa  solidité  et  sa  légèreté  permettent  aux  malades  certains  mou- 
vements auxquels  ils  ne  peuvent  se  livrer  avec  les  gouttières,  et  l'on  sait  que 
pour  les  malades  qui  ont  une  aiïeciion  ancienne  des  membres,  les  mouve- 
ments du  corps  sont  d'une  immense  utilité. 

Amputations. 

Ou  appelle  amputalion  l'ablation  d'un  membre  ou  d'une  partie  d'un 
membre.  Lue  amputation  est  toujours  une  opération  très  grave,  car  elle 
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expose  à  des  accidents  souvent  mortels,  et  son  résultat  le  plus  heureux  est 
une  forte  mutilation.  G*est  donc  à  juste  titre  que  le  chirurçieu  digne  de  ce 
nom  s'abstient,  autant  que  possible,  d'amputer.  Les  plus  anciens  chirurgiens 
avaient  un  motif  de  plus  pour  reculer  devant  une  amputation  ;  ignorant  les 
moyens  de  prévenir  et  d'arrêter  Thémorrhagie,  ils  étaient  toujours  dans  la 
crainte  de  voir  expirer  le  malade  au  moment  de  Topération  ou  peu  après  : 
aussi  lit-on  dans  Hippocrate  que  le  malade  doit  être  coupé  sur  la  partie 
morte,  celle  qui  ne  peut  plus  founiir  de  sang.  Cette  opération  ne  consistait 
alors,  le  plus  souvent,  qu'en  une  simple  section  de  quelques  faibles  lambeaux 
de  chair  retenant  encore  les  extrémités  osseuses,  car  c'était  dans  la  jointure 
qu'on  coupait  Peut-on  appeler  cela  une  amputation  ?  il  n'y  avait  d'enlevé 
qu'une  partie  morte,  le  mal  existait  encore  :  or,  pour  qu'une  amputation 
soit  complète,  les  limites  du  mal  doivent  être  dépassées  ;  on  doit  donc  aller 
au  vif.  Il  faut  arriver  à  Celse,  c'est-à-dire  franchir  quatre  siècles»  pour  trou- 
ver enfin  un  commencement  de  méthode.  Gelse  dit,  en  effet,  qu'il  vaut 
mieux  empiéter  sur  ce  qui  est  sain  que  de  laisser  des  portions  malades.  Il 
est  préoccupé  de  l'idée  d'ensevelir  l'os  sous  les  chairs  :  pour  cela  il  conseille 
de  détacher  celles-ci,  de  porter  le  trait  de  scie  plus  haut  que  la  section  des 
parties  molles;  il  veut  qu'on  cherche  à  obtenir  une  réunion  immédiate,  et 
pour  le  pansement  il  renvoie  au  chapitre  des  plaies.  Or  il  est  question  dans 
ce  chapitre  de  là  ligature  des  vaisseaux  :  de  sorte  que  tout  est  savamment 
prévu  par  Celse  (1).  Mais  manquait  la  manière  de  suspendre  la  circulation 
du  membre  pendant  l'opération.  Archigène  vient,  peu  de  temps  après  Celse, 
pour  combler  cette  lacune.  Archigène  ne  se  borne  pas,  comme  on  l'a  cru, 
à  des  aspersions  d'eau  froide  sur  le  membre  ;  il  embrasse  les  vaisseaux  avec 
une  aiguille,  probablement  avec  les  chairs  environnantes,  ainsi  que  Guille- 
meau  le  pratiqua  dans  la  suite  (2). 

Il  semble  qu'une  méthode  établie  sur  des  principes  aussi  solides  devait  ne 
jamais  être  abandonnée.  Il  n'en  fut  point  ainsi,  et  Fabrice  d'Aquapendente 
veut  encore  qu'on  coupe  sur  le  mort,  qu'on  en  laisse  une  partie  qui,  brûlée, 
formera  une  espèce  de  calotte  aux  vaisseaux,  ce  qui  empêchera  l'hémorrha- 
gie.  £t  cependant  Fabrice  connaissait  la  méthode  de  Celse;  il  ne  pouvait  pas 
ignorer  les  travaux  de  A.  Paré,  qui  interpréta  si  bien  l'élégant  écrivain  que 
je  viens  de  citer  (3)  !  L'histoire  de  l'amputation  se  lie  et  ressemble  beaucoup 
à  l'histoire  des  moyens  hémostatiques.  Les  meilleurs  principes,  les  bonnes 
traditions  sont  tantôt  oubliés  ou  méconnus,  puis  reproduits,  oubliés  de  nou- 
veau pour  renaître  encore.  Ainsi  la  ligature,  parfaitement  indiquée  par  Celse, 
est  négligée  dans  la  pratique  chirurgicale.  A.  Paré  l'invente  de  nouveau  ;  il 

(1)  Lacauchie,  Esquisse  d'une  histoire  des  amputations  et  particulièrement  de  la 
méthode  de  Celse,  Paris,  1850. 

(2)  Dezeimeris,  Dictionnaire  de  médecine  en  30  vol.,  nouv.  édil.  t.  II,  p.  476. 
(3]  OEuvres  complètes,  Paris,  18i0,  1. 1.  p.  441  ;  t.  Il,  p.  224. 
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fait  plus,  il  la  pratique,  la  conseille  pour  Tamputation,  et  donne  ainsi  à  cette 
opération  une  supériorité  et  une  sûreté  admirables.  Il  semble  alors  qu'on  ne 
peut  plus  s*en  passer  ;  que  sans  ligature  on  n^amputera  plus  ;  nullement  :  le 
cautère  l'emporte  encore,  et  Dionis  est  obligé  de  plaider  la  cause  de  la  liga- 
ture (1)!  Aujourd'hui  même  ne  faut-il  pas  défendre  de  temps  en  temps 
cette  admirable  pratique  contre  la  torsion,  les  eaux  hémostatiques,  etc.? 
Theden,  chirurgien  du  roi  de  Prusse,  ne  vent  pas  faire  la  ligature,  et  pré- 
fère, avec  des  boulettes  de  charpie,  avec  de  l'amadou,  comprimer  directe- 
ment sur  l'ouverture  du  vaisseau  ! 

Morel,  en  inventant  le  tourniquet,  fit  faire  un  pas  immense  à  l'opération 
qui  nous  occupe  (2).  Une  fois  en  possession  du  garrot,  du  tourniquet  et  de 
la  ligature  des  artères,  les  chirurgiens,  rassurés  sur  la  crainte  des  hémorrha- 
gies,  furent  surtout  préoccupés  de  la  nécessité  de  donner  à  la  plaie  une 
forme  favorable  à  la  création  d'une  bonne  et  prompte  cicatrice  et  à  l'appli- 
cation des  moyens  de  prothèse.  Ils  cherchèrent  donc  la  manière  d'obtenir 
un  moignon  convenable.  La  présence  d'un  ou  de  deux  os  dans  le  centre  de 
la  plaie  rendait  le  problème  diflBcile  à  résoudre;  car,  après  leur  section,  les 
os  restent  immobiles,  tandis  que  les  autres  tissus  se  rétractent  plus  ou  moins, 
et  remontent  à  des  niveaux  différents  ;  de  là  une  grande  inégalité  de  la  sur* 
face  traumatique  :  ajoutez  à  cela  le  spasme,  l'irritation  qui  s'emparent  quel- 
quefois des  muscles,  et  vous  vous  expliquerez  la  saillie  de  l'os,  ce  qu'on  a 
appelé  la  conicité  du  moignon,  le  manche  à  gigot,  etc.  La  difficulté  d'éviter 
cette  inégalité  de  la  plaie  a  fait  inventer  une  foule  de  méthodes,  de  procédés. 
Malgré  les  progrès  de  la  médecine  opératoire,  sur  ce  [wint  aucun  procédé 
n'est  infaillible,  c'est-à-dire  que  le  meilleur  ne  peut  pas  toujours  donner  la 
certitude  d'éviter  la  saillie  de  Tos.  Ceci  doit  apprendre  aux  chinirgiens  que, 
pour  les  résultats  définitifs,  les  circonstances  locales  sont  loin  d'avoir  la  seule 
influence.  Il  y  a  un  état  général,  une  certaine  irritabilité  qui  produisent  des 
spasmes  musculaires,  lesquels  déforment  les  moignons  les  mieux  taillés.  Si 
l'économie,  au  contraire,  est  dans  de  bonnes  dispositions,  le  moignon  le 
moins  méthodiquement,  le  moins  habilement  formée  pourra  se  régulariser. 
Cependant  il  faut  convenir  qu'on  aide  singulièrement  la  nature  quand  on 
pratique  une  amputation  méthodique. 

A.  MÉTHODES  GÉNÉRALES. — J'appelle  ainsi  celles  qui  peuvent  s'appliquer 
à  toutes  les  amputations,  à  celles  qui  sont  avec  section  des  os,  et  à  celles  qui 
sont  avec  séparation  des  os  dans  les  jointures. 

Il  y  a  quatre  méthodes  générales  qui  portent  sur  la  division  des  parties 
molles:  1°  méthode  circulaire  ;  2"  méthode  ovalaire  ;  3°  méthode  à  lam- 
beau ;  /i°  méthode  elliptique.  Ces  méthodes  s'appliquent  à  l'amputation  dans 
la  continuité  et  dans  la  contiguïté.  Je  vais  examiner  les  méthodes  générales, 
les  divei-ses  manières  de  couper  les  chairs  ;  je  parlerai  ensuite  de  la  section. 


(1)  Cours  d'opérations  de  chirurgie^  p.  14q 

(2)  L*art  de  saigner^  chap.  xx. 
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de  la  séparation  des  os,  c'est-à-dire  des  amputations  dans  la  continuité,  et 
des  désarticulations  ou  amputations  dans  la  contiguïté. 

Méthode  circniaire.  —  Pendant  le  xvi*  et  le  XVII*  siècle,  on  faisait 
remonter  la  peau  le  plus  possible,  on  appliquait  une  bande  au-dessus  et  au- 
dessous  du  point  où  devait  être  porté  le  couteau  ;  Tos  et  les  autres  tissus 
étaient  divisés  au  même  niveau.  La  division  des  parties  molles  s'opérait  ainsi 
en  un  seul  temps.  Il  est  vrai  que  Pigray  avait  déjà  recommandé  la  com- 
presse fendue  pour  relever  fortement  les  chairs  et  couper  l'os  le  plus  haut 
possible.  Mais  ce  n'est  réellement  que  depuis  J.-L.  Petit,  que  la  division 
des  chairs  s'opère  en  plusieurs  temps,  à  des  niveaux  différents,  et  cela  dans 
le  but  d'empêcher  la  saillie  de  l'os.  Sur  ce  principe,  nulle  contestation  ; 
mais  sur  les  moyens  d'application,  11  y  a  dissidence  :  de  là,  deux  méthodes 
principales,  celle  de  J.-L.  Petit  et  celle  de  Louis.  Le  premier  voulait  recouvrir 
Fos  avec  la  peau;  l'autre  prétendait  qu'on  devait  le  mettre  en  rapport  avec 
les  muscles. 

1*  Procédé  de  J.-L.  Petit  {double  incision  avec  conservation  de  la 
peau)  (1).  —  Le  chirurgien  incisait  la  peau  à  plus  d'un  pouce  au-dessous  du 
point  où  l'os  devait  être  scié.  Cette  membrane  était  relevée  dans  l'étendue 
de  plus  d'un  pouce  :  il  coupait,  à  cette  hauteur,  les  muscles  jusqu'à  l'os, 
lequel  était  immédiatement  scié.  On  a  revendiqué  à  tort  en  faveur  de  Che- 
selden  l'invention  de  cette  méthode,  que  Brunninghausen  a  renouvelée. 
Dans  son  opinion,  le  tissu  de  la  peau  est  le  plus  favorable  à  la  formation 
d'une  cicatrice  prompte  :  c'est  donc  cette  membrane  qu'il  faut  appliquer 
sur  l'os. 

2°  Procédé  de  Louis  {conservation  des  muscles).  —  Ce  chirurgien  se 
servait  encore  du  couteau  courbe,  comme  Guy  de  Chauliac,  et  employait 
aussi  deux  ligatures  pour  fixer  les  chairs  ;  il  coupait  entre  elles,  et  du  pre- 
mier coup,  la  peau  et  les  muscles  jusqu'à  l'os.  Dans  le  second  temps,  la  liga- 
ture supérieufe  était  enlevée,  pour  permettre  la  rétraction  des  muscles,  que 
Louis  favorisait  en  appliquant  une  compresse  fendue  qu'un  aide  tirait  en 
haut  «  On  se  servira  alors  d'un  petit  bistouri,  et  l'on  aura  la  liberté  de 
couper,  au-dessus  du  niveau  des  chairs  retirées,  le  muscle  crural,  qui  est 
fixement  attaché  sur  le  fémur.  On  détachera  sur  la  même  ligne  les  autres 
portions  musculaires  qui  ont  des  adhérences  à  la  crête  postérieure  de  l'os,  et 
Ton  incisera  le  périoste  (2).  »  Je  copie  en  partie  cette  méthode  dans  le 
Mémoire  de  Louis,  parce  que  la  plupart  des  auteurs,  répétant  Sabalier,  ont 
dit  que  ce  chirurgien  ne  coupait  d'abord  que  la  peau,  la  couche  superfi- 
cielle (3)  des  muscles,  tandis  qu'en  réalité  il  va  du  premier  coup  jusqu'à 
Tos,  absolument  comme  Celse,  absolument  comme  Dupuytren  ;   seulement 

(1)  C'est  ordiDairement  l'amputatioQ  dans  ia  continuité  de  la  cuisse  que  les  au- 
teurs ont  eu  vue  dans  la  description  quMIs  donnent  de  la  méthode  circulaire. 

(2)  Mémoires  de  VAcadémie  de  chirurgie,  t.  U,  in-8°. 

(3)  C'est  le  procédé  de  Ledran.  Voyez  Cours  d^opérations. 
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ce  dernier  n'appliquait  point  de  ligature,  terminait  tout  avec  un  seul  couteau 
droit  dont  le  tranchant  était  dirigé  obliquement  en  haut,  selon  le  principe 
d'Alanson  que  je  ferai  connaîlre. 

Voilà  donc  deux  procédés  sous  lesquels  se  rangent  tous  les  procédés.  Les 
raisons*  de  LouLs  furent  très  goûtées  ;  on  se  persuada  que  la  saillie  de  Tos 
n*aurait  plus  lieu  si  Ton  conservait  assez  de  muscles  pour  le  recouvrir. 
Brunninghausen  est  du  petit  nombre  de  ceux  qui  sont  entièrement  restés 
fidèles  à  la  méthode  de  Petit.  La  grande  majorité  des  chirurgiens  est  encore 
sous  rinfluence  de  Louis,  influencé  lui-même  par  Celse.  Cependant  la  mé- 
thode de  Louis  n'a  pas  été  acceptée  dans  son  intégrité;  elle  a  été  combinée 
avec  celle  de  Petit  :  on  va  le  voir  dans  les  procédés  suivants. 

3**  Procédé  de  DesauU  [triple  incision), —  Ce  chirurgien  incisait  la  peau 
comme  J.-L.  Petit,  coupait  d'abord  la  couche  superGcielle  des  muscles^ 
puis  la  couche  profonde.  Bichai,  l'interprète  des  idées  de  Desault,  s'exprime 
ainsi  :  «  Il  suffit  de  couper  les  muscles  couche  par  couche,  de  laisser 
»  d'abord  rétracter  la  première  avant  de  diviser  la  seconde,  d'inciser  ensuite 
»  celle-ci  au  niveau  de  l'endroit  où  les  chairs  se  sont  retirées,  et  ainsi  de 
»  suite  jusqu'à  l'os.  Par  là,  on  a  le  véritable  cône  creux,  dont  la  peau,  pré- 
»  liminairement  relevée  avant  la  section  des  chairs,  forme  la  base,  que  om- 
a  tinuent  ensuite,  comme  par  degrés,  les  diverses  couches  de  muscles,  et 
»  que  termine  enfin  l'os  placé  tout  à  fait  en  haut  (i).  » 

On  se  trompe  donc,  quand  on  dit  que  Desault  coupait  les  muscles  comme 
Louis;  car  celui-ci  coupait  d'un  seul  coup,  tandis  que  Desault  les  divisait 
couche  par  couche.  Il  est  remarquable  que  les  écrivains  qui  commettent  ces 
erreurs  sont  précisément  ceux  dont  les  prétentions  à  l'exactitude  ne  sont 
pas  médiocres. 

Le  procédé  de  Desault  ne  peut  guère  être  appliqué  qu'aux  parties  des 
membres  qui  ont  des  couches  musculaires  bien  distinctes. 

^°  Procédé  d'Alanson  (incision  profonde  oblique  à  l'axe  du  membre). 
—  La  peau  est  d'abord  divisée,  les  adhérences  à  l'aponévrose  sont  coupées 
avec  la  pointe  du  couteau  dans  l'étendue  nécessaire  pour  qu'elle  recouvre 
la  plaie;  ensuite  tous  les  muscles  sont  incisés  jusqu'à  l'os.  Voici  le  temps  de 
l'opération  qui  caractérise  le  procédé  d'Alanson  :  les  muscles  ne  sont  pas 
coupés  perpendiculairement  y  mais  obliquement  de  bas  en  haut  et  de  la 
peau  vers  l'os.  Le  tranchant  est  donc  dirigé  dans  ce  sens.  Le  couteau  est 
porté  sur  la  peau  du  côté  opposé  à  l'opérateur,  en  dirigeant  le  tranchant  de 
manière  à  lui  faire  atteindre  l'os  à  deux  ou  trois  travers  de  doigt  plus  haut 
que  si  l'on  faisait  l'incision  perpendiculaire.  Une  fois  cette  section  opérée,  la 
pointe  du  couteau  n'abandonne  pas  l'os  et  coupe  les  muscles  en  tournant 
autour  de  lui.  On  conçoit  qu'en  donnant  cette  direction  au  couteau,  on 
forme  un  cône  creux  dont  le  sommet  est  l'os. 

(1)  Desault,  Œuvres  chirurgicfUet,  t.  11,  p.  547. 
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5"  Procéda  de  B,  Bell  (incision  profonde,  pa^alfèle  â  l'axe  du  membre). 
—  Ce  chirurgien,  au  lieu  de  diriger  le  tranchant  obliquement  à  Taxe  de  Tos, 
le  dirige  tout  5  fait  parallèlement.  Après  avoir  décrit  le  procédé  de  Petit, 
Bell  ajoute  :  «  On  scie  ensuite  Fos  en  travers  au  niveau  des  muscles  qui  sont 
»  retirés;  mais  on  est  plus  sûr  d*avoir  un  bon  moignon  en  détachant  avant 
»  tout  les  muscles  de  Fos  de  la  longueur  d'un  pouce,  ce  qui  s'exécute  faci- 
»  lement  en  insinuant  entre  eux  et  Tos  la  pointe  du  couteau  à  amputations 
»  que  Ton  fait  passer  tout  autour  du  membre  (1).  »  Je  cite  textuellement, 
pour  que  les  modernes  qui  prétendent  à  la  priorité  de  ce  procédé  recon- 
naissent leur  erreur. 

Je  ne  décrirai  pas  les  procédés  de  Valentin  etd'A.  Portai.  Le  premier  vou-  . 
lait,  pour  obtenir  le  cône  creux,  couper  les  muscles  pendant  leur  exten- 
sion ;  l'autre,  au  contraire,  pendant  le  relâchement.  Durant  la  marche  du 
couteau,  Valentin  faisait  porter  la  cuisse  en  dehors,  en  haut,  en  dedans,  en 
bas.  L'autre  faisait  le  contraire.  Les  arguments  d'A.  Portai  sont  contre 
Valentin,  ceux  de  Valentin  sont  contre  A.  Portai,  et  la  chirurgie  est  contre 
ces  deux  auteurs. 

Après  les  procédés  importants  que  j'ai  décrits,  viennent  des  modifications 
insignifiantes,  et  qui  sont  nées  plutôt  du  caprice  de  faire  autrement  que  du 
désir  de  faire  mieux.  Ainsi  il  est  des  chirurgiens  qui  coupent  la  peau  d'un 
seul  trait,  ils  contournent  le  membre' sans  que  le  couteau  l'abandonne;  il 
en  est  qui  parcourent  d'abord  les  trois  quarts  du  cercle,  d'autres  la  moitié, 
d'autres  le  quart.  Ceux-ci  font  donc  quatre  incisions  qu'ils  réunissent  en 
one  seule  quand  le  membre  n'est  pas  très  volumineux.  Il  est  facile,  en  por- 
tant la  main  dans  une  forte  pronation,  de  pratiquer  sans  s'arrêter  une  inci- 
sion complètement  circulaire.  Mais,  pour  peu  que  le  volume  du  membre 
exige  un  certain  effort  pour  pratiquer  ainsi  la  première  incision,  on  devra 
la  faire  en  deux  coups. 

Ce  qu'il  y  aurait  de  plus  important  à  discuter,  ce  serait  la  question  Sou- 
levée par  Faure,  celle  de  savoir  si  l'on  peut  faire  l'amputation  en  plusieurs 
temps,  c'est-à-dire  ç'il  ne  conviendrait  pas  de  couper  le  membre  en  quatre 
on  cinq  fois,  à  quatre  ou  cinq  jours  de  distance.  Je  trouve  que  M.  Velpeau 
traite  avec  trop  de  dédain  l'idée  de  Faure,  il  viendra  peut-être  un  temps  où 
il  faudra  la  prendre  plus  au  sérieux  (2). 

Un  coup  d  œil  impartial  sur  les  procédés  proposés  pour  la  section  des  par- 
ties molles  montrera  ,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  que  deux  idées  y  dominent, 
celle  de  Petit,  celle  de  Louis,  recouvrir  l'os  avec  la  peau  ou  avec  des  muscles. 
C'est  l'idée  de  Louis  qui  a  gagné  le  plus  de  partisans.  Maintenant  faut-il 
couper  obliquement  ou  perpendiculairement  les  muscles?  ou  faut-il  imiter 
Bell,  qui  détachait  les  plus  profonds?  Je  crois  que  le  mieux  est  de  ne  rejeter 

(1)  Cours  complet  de  chirurgie^  Irad.  par  Bosquilloo,  t.  Vt,  p.  201. 

(2)  Voyez  mes  Prolégomènes  et  la  Chirurgie  de  V Encyclc>pédie  méihodique,  t.  H, 
p.  210. 
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aucun  de  ces  procédés,  car  tous  peuvent  rendre  des  services.  Souvent  même 
il  est  bon  d*en  combiner  plusieurs  ;  c'est  ce  que  Ton  fait  généralement  au- 
jourd'hui. La  peau  est  d*abord  incisée  et  détachée  de  l'aponévrose,  puis  les 
deux  couches  musculaires  sont  coupées  séparément,  ou  bien  tons  les  mus* 
des  sont  tranchés  jusqu'à  Tos;  les  plus  superficiels  se  rétractent,  et  l'on 
coupe  une  seconde  fois  les  profonds,  le  tranchant  du  couteau  étant  tourné 
obliquement  en  haut  (Alanson).  Si  après  un  de  ces  procédés  on  voyait  l'im- 
possibilité d'ensevelir  l'os  dans  les  chairs,  on  ferait  bien  d'imiter  Bell,  qui 
insinuait  la  pointe  du  couteau  entre  les  chairs  et  l'os,  et  contournait  celui-ci 
pour  le  dénuder. 

néthode  owaiaire.  —  Si,  au  lieu  de  couper  la  peau  d'abord  perpendi- 
culairement à  l'axe  d'un  membre  pour  parcourir  une  ligne  dont  tous  les 
points  soient  à  la  même  hauteur,  on  incline  en  bas  l'incision,  qui  aurait  des 
points  plus  élevés  que  sur  d'autres,  l'incision  serait  ovalaire.  Sans  le  vouloir, 
on  a  souvent  exécuté  cette  méthode,  surtout  depuis  qu'on  ne  se  sert  plus  de 
ligature  pour  soutenir  les  chairs  et  pour  bien  marquer  la  ligne  que  doit 
suivre  le  couteau.  Le  hasard,  peut-être  même  le  génie,  avaient  déjà  conduit 
plusieurs  chirurgiens  à  pratiquer  les  amputations  ovalaires.  Ainsi  Langenbeck, 
Guthrie  et  Abernelhy  en  ont  pratiqué  avant  iM.  Scoutetten.  Lassus,  en  1793, 
avait  déjà  indiqué  cette  manière  d'amputer,  ainsi  que  M.  Charley,  au  com- 
mencement de  ce  siècle.  Mais  c'est  ^  M.  Scoutetten  que  revient  la  gloire 
d'avoir  créé  la  méthode,  car  il  a  saisi  l'ensemble  des  applications  qu'on  pou- 
vait faire  du  principe  que  voici  :  arriver  constamment  par  un   triangle 
(fig.  719,  v,  w,  x)  à  une  ellipse  dont  le  petit  foyer  se  trouve  près  de  l'arti- 
culation (1).  (Il  faut  ajouter  :  et  près  de  l'os  à  scier,  car  on  a  étendu  cette 
méthode  à  quelques  amputations  dans  la  continuité.  )  Los  avantages  de  celte 
méthode  sont  faciles  à  saisir,  dit  l'auteur:  les  régions  supérieures  et  externes 
étant  par  leur  position  les  plus  exposées  aux  lésions  iraumatiques,  il  arrive 
souvent  qu'on  se  trouve  dans  l'obligation  d'enlever  les  parties  molles  trop 
fortement  blessées  pour  qu'on  puisse  concevoir  l'espérance  de  les  conserver. 
M.  Scoutetten  a  raison  :  sa  méthode  ici  est  très  acceptable  ;  celles  à  un  seul 
lambeau  le  sont  aussi,  car  souvent  l'accident  ne  permet  pas  le  choix  :  on 
prend  le  lambeau  où  il  est,  en  dedans,  en  dehors,  derrière,  devant,  selon 
la  partie  du  membre  qui  a  été  respectée  par  l'agent  destructeur.  Ce  n'est  que 
quand  toutes  les  chairs  existent  autour  de  l'os  qu'on  peut  choisir  le  procédé. 
1°  Modification  de  la  méthode  ovalaire.  —  C'est  un  triangle,  un  a  ren- 
versé que  décrivent  d'abord  les  deux  premières  incisions  de  M.  Scoutetten, 
puis  il  réunit  les  deux  branches  inférieures  ;  les  angles  s'arrondissent  par  la 
rétraction  des  tissus,  et  il  y  a  une  ellipse  dont  le  petit  côté  est  en  rapport 
avec  l'articulation.  Mais,  si  ce  coté  correspond  à  l'articulation  même,  il  y  aura 
un  point  plus  ou  moins  dénudé,  qui  quelquefois  ne  pourra  pas  être  suffi- 
samment recouvert.  Ainsi  qu'on  se  représente  cette  méthode  appliquée  à 

(1)  Méthode  ovalairej  par  Scoutetten.  Paris,  1827,  iQ-4,  avec  planches. 


AMPUTATIONS  DES  MEMBRES.  575 

la  désarticulalion  de  l*humérus  :  il  y  aura  le  point  qui  correspond  à  Tacro- 
mion  qui  sera  dénudé  et  Tarticulatiou  ne  sera  pas  toujours  complètement 
fermée.  Si,  pour  éviter  cet  inconvénient,  on  commence 
les  incisions  de  manière  à  placer  le  sommet  du  a  à  une 
certaine  distance  au-dessous  de  Tacromion  (fig.  719,  v, 
w,  x),  on  se  crée  des  difficultés  pour  la  désarticulation  ; 
il  vaudrait  donc  mieux  que  les  incisions  décrivissent  un 
A  renversé.  La  branche  supérieure  ne  serait  formée  que 
par  une  incision  :  elle  correspondrait  à  Tarliculation  ; 
en  la  commençant  un  peu  au-dessus,  on  aurait  toute 
liberté  pour  pénétrer  dans  cette  articulation,  si  Ton 
faisait  bien  écarter  les  bords  de  la  plaie.  Selon  l'arti- 
culation, la  branche  serait  plus  ou  moins  prolongée  et  se  terminerait 
comme  le  veut  M.  Scoutelten  :  seulement  on  ferait  les  deux  branches 
latérales  moins  longues  que  celles  de  la  méthode  ovalaire  primitive  et  la  plaie 
aurait  la  forme  d'une  raquette. 

Méthode  ëi  lambeau.  —  £lle  consiste  à  tailler  des  langues  de  chair  qu'on 
applique  sur  l'articulation  ouverte  ou  sur  l'os  scié.  Je  ne  sais  pourquoi 
Lé  veillé  a  répété,  avec  Sprengel,  que  Paré  a  employé  celte  méthode.  J'ai  lu 
avec  attention  les  détails  donnés  par  Paré  de  l'opération  à  laquelle  Léveillé 
fait  allusion,  et  rien  n'indique  que  des  lambeaux  aient  été  formés;  c'est  une 
désarticulalion  du  coude  :  «  Luy  coupay  le  bras  sans  scie,  pource  que  la 
mortification  n'estoit  outre  la  jointure  du  coude;  et  là  commençay  l'ampu- 
tation, incisant  les  ligaments  qui  joignent  les  os  (1).  »  Voilà  tout  ce  qui  est 
écrit  sur  ce  procédé  opératoire.  D'ailleurs,  A.  Paré  ajoute  «  qu'il  ne  faut  pas 
s'ébahir  de  cette  amputation  de  la  jointure,  car  Hippocrate  la  recommande 
dans  son  livre  Des  articulations  (2).  > 

Selon  M.  Yelpeau,  l'amputation  à  lambeau  aurait  été  décrite  assez  claire- 
ment par  Léonidas  et  Héliodore  (3),  mais  elle  est  généralement  attribuée  à 
Lowdham,  chirurgien  d'Oxford,  qui  la  décrivit  dans  une  lettre  adressée  à 
Yonge,  lettre  publiée  j;)ar  extrait,  en  1679,  dans  un  livre  ayant  pour  titre  : 
Currus  triomphalis  e  terebenihino.  Verduin,  en  1696  (4),  et  Sabourin  (de 
Genève),  en  1702,  s'approprièrent  cette  découverte,  sur  laquelle  l'Académie 
de  chirui^ie  jeta  le  plus  grand  jour.On  ne  sait  si  ces  auteurs  connaissaient  les 
idées  du  chirurgien  d'Oxford,  mais  ce  qui  est  certain,  c'est  que  Sabourin 
étendit  celte  méthode  aux  désarticulations. 

Avant  Ravaton  et  Vermale  on  ne  faisait  qu'un  lambeau;  ces  auteurs  ap- 
prirent à  en  faire  deux  par  des  procédés  différents  que  je  décrirai. 

Voici  les  avantages  attribués  à  la  méthode  à  lambeau,  par  Verduin  :  1°  on 

(i)  Œuvres  complètes,  Paris,  1840,  t.  II,  p.  284. 

(2)  Œuvres  complètes,  trad.  de  Litlré.  Paris,  1844,  t.  IV,  p.  78. 

(3)  Médecine  opératoire.  Paris,  1839,  t.  II. 

(4)  De  l'amputation  à  lambeau,  trad.  parMasiuet.  Amsterdam,  1756. 
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peut  se  dispenser  de  ligature  ;  2"*  la  gangrène  est  moins  à  craindre;  3"*  les  os 
ne  s'exfoliant  pas,  la  cure  est  beaucoup  plus  prompte,  la  cicatrice  moins 
diiïorrae  j  V  on  ajuste  bien  mieux  une  jambe  de  bois,  le  blessé  marche  plus 
facilement  ;  5°  les  malades  ne  ressentent  pas  les  douleurs  sympathiques  qui 
surviennent  après  les  autres  amputations. 

Il  est  facile  de  voir  que  Verduin  exagère  singulièrement  ces  avantages, 
surtout  le  cinquième.  L'expérience  et  le  raisonnement  ont  appris  qu'aucune 
métliode  ne  peut  empêcher  les  douleurs  sympathiques.  Quant  aux  autres 
avantages,  tous  sont  contestables  :  d'abord  il  est  reconnu  que  cette  méthode 
ne  dispense  pas  de  la  ligature;  le  lambeau  ramené  sur  les  vaisseaux  ne  ies  com- 
prime pas,  puisqu'ils  se  rétractent;  d'ailleurs,  dans  l'amputation  de  la 
jambe  pour  laquelle  Verduin  avait  proposé  celte  méthode,  il  n'y  a  que  la  ti- 
biale  antérieure  qui  pourrait  être  comprimée  par  le  lambeau,  car  les  autres 
sont  dans  le  lambeau  même.  La  gangrène  n'est  pas  moins  à  craindre;  on 
pourrait  même  avancer  le  contraire,  et  le  soutenir  avec  plus  déraisons  et  de 
faits.  Le  moignon,  il  est  vrai,  est  mieux  matelassé,  et  il  est  possible  que 
l'exfoliation  de  l'os  soit  moins  fréquente  à  la  suite  de  l'amputation  à  lambeau. 
Cependant,  si  l'on  s'en  tenait  au  dire  des  partisans  de  l'amputation  circulaire 
de  J.-L.  Petit,  on  serait  porté  h  admettre  le  contraire;  car,  selon  ces  chi- 
rurgiens, la  peau  appliquée  sur  l'osse  réunit  plus  facilement  que  les  muscles. 

J'ai  dit  que  Yetmale  et  Ravaton  ont  proposé  de  tailler  deux  lambeaux  au 
lieu  d'un.  Toutes  les  fois  qu'il  y  aura  assez  de  chair  pour  cela,  on  devra 
préférer  cette  méthode;  car,  quand  il  n'y  a  qu'un  laml)eau,  il  faut  souvent 
plus  ou  moins  le  violenter  pour  le  tenir  appliqué  sur  l'os  ou  les  os  qu'on 
veut  recouvrir;  si,  au  contraire,  on  fait  deux  lambeaux,  ils  vont  à  la  ren- 
contre l'un  de  l'autre,  ils  se  joignent  sans  tiraillement.  Par  rapport  à  la 
position  du  malade,  qui  est  le  docubitns  dorsal,  il  y  a  ordinairement  un 
lambeau  antérieur,  un  postérieur.  Le  postérieur,  pour  s'appliquer  sur  la 
plaie,  forme  un  angle,  n^ic  rigole,  un  cul-de-sac  qui  permet  la  stagnation 
des  humeurs,  et  c'est  celui  qui  est  plus  ou  moins  tiraillé.  On  a  voulu  le  sup- 
primer et  l'on  est  revenu,  dans  ces  dernière  temps,  à  un  seul  lambeau  anté- 
rieur qui,  par  son  propre  poids,  tomberait  sur  la  plaie  et  la  recouvrirait. 
M.  Baudens,  qui  a  le  plus  préconisé  cette  méthode,  dit  que,  de  cette  manière, 
le  lambeau  ne  serait  pas  violenté  et  les  humeurs  s'écouleraient  sans  peine. 
M.  Hellot  (1)  et  M.  Legros  ont  aussi  insisté  sur  ces  avantages  du  lambeau 
unique  et  antérieur.  iM.  Baudens  applique  ce  principe  aussi  bien  à  la  désar- 
ticulation de  l'orteil  qu'à  celle  de  la  cuisse;  c'est  ce  principe  qui  lui  fait 
condamner  les  lambeaux  plantaires  des  amputations  de  Chopart  et  de  Lis- 
franc  (2).  Ceci  est  une  exagération.  Le  lambeau  antérieur  ne  sera  préféré 
que  quand  réellement  il  sera  bien  nourri,  car  c'est  la  première  condition 

(1)  Thèse  de  Paris,  1829. 

(2)  Gazelle  des  hôpUau;r^  5  juin  1849. 
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d*uD  lambeau.  Or,  quand  il  remplit  cette  condition  et  quand  les  moyens  de 
réunion  sont  bien  choisis,  bien  appliqués,  que  le  lambeau  soit  postérieur  on 
antérieur,  les  choses  se  passent  à  peu  près  de  même. 

Pour  M.  iMaisonncuve,  le  lambeau  lé  mieux  nourri  est  celui  qui  peut  ren- 
fermer dans  son  épaisseur  la  grosse  artère  de  la  région.  On  devra  donc  tour 
jours  tailler  un  seul  lambeau  et  remprunter  où  là  est  la  grosse  artère. 
Pour  l'amputation  du  bras,  il  sera  pris  en  dedans,  pour  celle  de  la  cuisse  en 
avant  et  en  dedans,  etc.  Or,  ce  qui  est  important  dans  un  lambeau,  c'est  la 
peau  et  le  tissu  cellulaire  qui  la  double  :  eh  bien,  ces  tissus  ne  reçoivent  pas 
leure  vaisseaux  directement  de  rarlèrc  qu'ils  recouvrent;  ces  vaisseaux  vien- 
nent de  bien  plus  loin;  leur  source  est  plus  haut  ou  plus  bas.  Il  y  a  même 
des  points  où  la  peau  correspondant  à  l'artère  principale,  est  moins  riche  en 
vaisseaux  que  sur  un  autre  point  :  par  exemple  la  face  interne  du. bras. 
Ainsi  on  ne  devra  pas  attacher  aux  modifications  de  iMM.  Baudens  et  Mai- 
sonneuve  l'importance  qu'ils  ont  voulu  leur  donner. 

1**  Procédé  de  Ravaton.  —  Il  incisait  de  dehors  en  dedans,  c'est-à-dire  de 
la  peau  vei^s  l'os.  Les  parties  molles  étaient  d'abord  coupées  circulairement 
et  jusquà  l'os,  à  une  certaine  distance  du  lieu  où  l'on  voulait  le  scier  ;  on  fai- 
sait ensuite  une  incision  de  chaque  côté  du  membre  selon  la  direction  de 
l'os,  et  qui  tombait  sur  la  première.  On  avait  ainsi  tracé  deux  lambeaux  qua- 
drilatères qu'on  détachait  par  une  dissection  qui  découvrait  l'os  à  scier. 
(Voyez, à  la  fin  de  ces  généralités,  les  figures  722,  723,  page  588,  qui  repré- 
sentent le  tracé  de  presque  toutes  les  amputations.) 

2"  Procédé  de  Vermale.  —  On  saisit  avec  la  main  gauche  les  chairs  de  la 
moitié  d'un  membre,  on  les  traverse  avec  un  couteau  dont  le  tranchant  tourné 


Fig.  720. 


en  bas  rase  i'os,  et  est  dirigé  vers  la  peau,  pour  terminer  le  lambeau  qui 
aura  une  forme  conique.  Ce  premier  lambeau  doit  généralement  être  taillé 

VIDAL,  T.  V.  —  5*  ÉDIT.  37 


5^0  llAUttiks  ûks  MëMMeS. 

da  cftté  d4  il  y  â  in  tndihSI  de  tâlsjieâtii;  dti  tbrnlb  le  sécoiid  éH  ^ttdssâtft, 
miôm  am  H  ftiaili  gâtldhé,  ce  qui  mië  A^  chairs,  et  en  pissàhi  le  Cou- 
teau entre  elles  et  Tos.  La  figdrë  7^0  rëpréi^eiite  le  temps  de  ce  procédé, 
qdi  tàhMi  à  traverser  lëk  chaiHi  saisies  pAt  la  main  gauche,  dto  Vdlt  le 
trécê  âti  pointillé  des  debt  làinbeanx  ;  c*ëst  rexte^né  qui  vi  être  taillé  le 
|rt-étfiiër. 

è"  Précédé  dé  Lûngenbeck,  —  Il  saisit  les  chairs  comme  Vëf tnâlé  et  ddtuie 
Il  lîiênie  foHiie  aux  lanibeaiit  ;  mais,  au  lieu  de  tailler  de  haut  en  baà  et  dtf 
l'os  S  la  peau,  il  incisé  de  bas  en  haut  et  dé  la  peau  à  l'oS;  ce  qui  edt  liiOilîâ 
brillant,  hioÏAs  expéditif,  mais  ce  qui  peut  avoir  un  avantagé  ddtis  lé  cas  où 

Fig.  721. 


Ton  fait  une  désarticulation  pour  une  fracture  très  voisine  de  Tarticulatiofu 
Eh  piquant,  on  pourrait  se  perdre  dans  le  foyer  de  la  fracture,  tandis  qu'en 
procédant  de  là  périphérie  aii  centre,  on  voit  ce  qu'on  coupe,  et  Ton  rlsqde 
moins  de  se  fourvoyer.  La  figure  721  représente  une  amputation  de  jambe 
d'après  ce  procédé  ;  le  premier  lambeau  vient  d'être  taillé. 

4°  Procédé  mixte.  — M.  Sédillot,  au  lieu  de  taillé*"  les  lambeaux  en 
rasant  l'os,  comme  le  conseille  Vcrinale,  au  lieu  de  lés  fiittrier  avec  toutes 
les  chairs  de  la  cuisse,  leur  donne  moins  d'épaisseur,  et  laisse  autour  du 
fémur  une  certaine  quantité  de  tissus  qu'il  divise  ensuite  comme  s'il  s'agis- 
sait d'une  amputation  circulaire.  M.  Sédillot  a  cru  être  l'inventeur  de  cette 
méthode  mixte;  il  dit  l'avoir  professée  depuis  dix  ans  (1).  Ce  que  je  puis 
dire  aussi,  c'est  qu'en  1827  je  l'ai  pratiquée  plusieurs  fois  avec  M.  Goyrand 
dans  les  amphithéâilH^  de  la  initié,  et  je  sais  qu'elle  nous  vébait  du  Cours 
d'opérations  que  faisait  alors  Lisfrililc.  C'est,  d'ailleurs,  un  procédé  très  expé- 
ditif et  que  je  crois  excellent  dans  le  cas  où  le  niembre  n'est  pas  trop  volu- 
mineux. Cette  amputation  mixte  a  donc  été  inventée  plusieurs  fois;  C'est  un 
fait  qui  se  reproduit  tous  les  jours;  c'est  même  pour  cela  qu'il  y  a  plus  d'in- 
venteurs que  d'inventions.  Je  lis  encore  dans  le  compte  rendu  d'une  leçon 
de  M.  Baudens,  que  ce  chirurgien  réclame  contre  M.  Sédillot,  lequel  aurait 

(1)  AftnotBi  de  la  cMrlM*^i0.  Paris,  1841^  t;  1^  p.  43. 
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rWfetidi^tfê  ùtie  pùrt  dé  séè  (técoui)èfM,  Celte  réclamaUort  tiërit  a(îrès  la 
dèéfcrii^tiOH  de  là  h1«thOdë  Hi(±te  (i). 

Qtiand  m  taillé  déd  laihbëaat,  11  est  de  règle  de  cdtiiineneer  par  celui  cjtli 
cbiltlent  les  valà^àtii  les  Moitié  rolùtnitietix.  Cette  règle  peut  et  doit  êti>ë 
élddêë  quelquefois,  Sdridut  si  Totl  e^t  sûr  de  la  coibpressioii  dé  la  prllicN 
paie  ânèi*e.  Ainsi,  datls  TampUlation  de  la  cuisse  par  ta  méthode  dé  Ver- 
iiiâle,  il  é^t  ôï-Aôhnë  dé  comtnencet'  pat*  le  lambeau  externe;  tnais,  eti  aglâ- 
saiii  Utisi,  (^h  taillé  génèMlément  te  latîlbéau  trop  petit  ;  tandis  Que  si  bli  le 
forme  après  rintérné,  oU  pourra,  on  tirant  fbrlement  leâ  chairs  en  dehors, 
dtmiiér  h  ëe  lambeau  etterne  une  grande  épaisseur.  Si  la  cdmpt-ession  de 
Tàhèrë  crtI^ale  au  ptibis  est  bien  faite,  peu  importe  que  cette  àMêre  Sbit 
cdut^ée  iin  |jed  plus  tôt  i  è\  la  cotti^i-essiofi  n'est  pas  exacte,  comme  il  fandfa 
léttjtttirs  fcotiper  ranèré  àrant  la  àéctioti  de  l'ds,  il  y  aura  hémdrrhagië. 

lliëittbilt»  elliptique.  —  Elle  a  été  récemmeiit  généralisée  par  M.  Sda- 
part.  De|itiis  longtemps,  on  s*est  propdsé  de  recouvrir  la  plaie  de  l'amputa- 
tidn  avec  un  lambeau,  et  dé  donher  à  la  plaie,  dd  côté  opposé  à  ce  lambeau, 
uUé  fbhtle  qui  s'adapte  à  ce  derniet^  ;  oh  cherchait  à  faire  correspotldre  une 
cbticàvité  à  titie  convexité.  Quand  les  surfaces  osseuses  sont  partout  enioU- 
rêës  de  chair,  comme  daUs  la  continuité  des  membres,  aui  articulations  de 
\à  hanche  et  de  Tépaule,  lés  procédés  diffèrëtit  à  peine,  coihme  résultats,  si 
oti  les  cdmparé  à  teux  des  ampUtatidild  à  dh  seul  lambeau.  Mais  dans  les  cas 
où  les  os  dccupeht  prescftië  tout  le  dianlètre  transversal  du  membre,  la  mé  - 
thode  à  tid  lambeau  ditise  les  téguments,  et  fait  mêhle  sddVéht  dne  perte 
de  sdbstahcë  àdt  deux  extrémité^;  de  ce  diamètre  où  l'on  a  le  plu^  besolh  dé 
cHbsëHfer  lëS  téguments  intacts  polir  éviter  la  dénudatiott  des  os.  Alors, 
sêioii  !tl.  Malgaigde,  la  inéthode  de  M.  SdUpart  {i)  mérite  réellement  la 
pl*éféhëht:ë.  Elle  a  essentiellement  pour  dbjet  de  diviser  obli(|uemeUt  les 
téguments  pa^  deux  incisions  qui  représentent  chacune,  soit  un  déthi-ce^clë, 
sOit  urie  portion  d'ellipse,  et  qui  se  confondent  par  leurs  ettrétnités  §âns 
foMër  d'angle,  dti  du  ttibids  en  ai-rondisSaht  le  sommet  des  angles;  de  telle 
sdfle  qû'Ude  poriioh  suffisante  de  tégtitncnts  découpés  dii  latfibead  séhii  Clr- 
dllairë  dU  Sëml-ëlliptique  se  rabat  sUi-  la  plaie  taillée  elle-iriêmfc  siir  une 
forttë  cuMesponddUlë.  M.  Soupart  a  chet-ché  â  caraclériset  sd  mêthddo  paf 
lès  Itgle^  générales  suivantes  :  i^  h  diVisidh  des  parties  molles  se  fait  par 
des  idcisibns  dtmt  l'ënsëinblé  t)roddit  tihë  solution  de  cdntidUité  allongée  et 
dif igée  obliquement  pal*  rappolt  à  l'axe  et  à  la  circonférence  du  membre  : 
2*  l'obliquité  de  cette  section  est  telle  que  Tune  des  extrémités  de  soti  grand 
axe  se  (houvë  à  p^ù  près  au  niveau  des  pardis  où  doit  être  faite  la  scctidn 
oO  la  désarticulation  des  os,  et  l'autre  en  uii  point  plus  ou  mollis  lliféHëdf  à 

(!)  fbjëz  Gazette  des  hôpitaux,  5  Juih  ^Sig. 

(2)  Nouveaux  modes  et  procèdes  opératoires  pour  V amputation  des  membres, 
Braielles,  1847. 
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la  première  sur  le  côté  opposé  du  membre;  l"  la  forme  de  la  solutioo  de 
continuité  est  d'ailleurs  variable,  et  de  là  des  modes  divers  elliptiques,  lo- 
sangiqnes,  etc.  ;  W  les  incisions  se  font  de  debors  en  dedans,  ou  des  parties 
superGcielles  aux  parties  profondes,  et  par  couches  successives,  de  manière 
que  la  peau  dépasse  le  reste  des  cbairs  comme  dans  la  méthode  circulaire; 
5^  la  plaie  est  oblique,  par  rapport  à  l'axe  et  à  la  circonférence,  et  les  tégu- 
ments qui  en  forment  le  pourtour  sont  largement  continus  entre  eux;  6^  en 
résumé,  la  méthode  elliptique  ressemble  à  la  méthode  circulaire  par  l'exécu- 
tion, cl  se  rapproche  de  la  méthode  à  lambeau  par  le  résultat. 

B.  Amputation  dans  la  continuité.  —  Ce  sont  celles  qui  exigent  la 
section  d'un  ou  de  deux  os,  ce  qui  nécessite  un  instrument  de  plus,  la  scie, 
laquelle  est  composée:  1°  d'uue  lame  dentée,  feuille  d'acier  mince  dont 
l'épaisseur  doit  aller  successivement  en  déclinant  de  son  bord  denté  à  celui 
qui  ne  l'est  pas  ;  2"*  d'un  arbre  qui  supporte  celle-ci  et  qui  .<ïert  à  la  tendre  ; 
3°  d'un  manche  ou  d'une  poignée  qui  en  facilite  le  mouvement.  La  grandeur 
des  scies  doit  être  proportionnée  au  volume  des  os  qu'on  doit  scier.  L'épais- 
seur du  feuillet  sera  peu  considérable  ;  ainsi  l'on  s'expose  moius  à  l'irritation 
et  à  l'ébranlement  du  tissu  médullaire.  Voici  la  manœuvre  :  le  manche  de  la 
scie  est  saisi  avec  la  main  droite,  tandis  que  la  gauche  soutient  l'os  sur  lequel 
on  opère.  L'opérateur  prend  alors  une  position  qui ,  pendant  le  temps  de  la 
manœuvre,  donne  au  corps  une  grande  fixité;  car  la  moindre  vascillation 
peut  nuire  à  la  régularité  et  à  la  sûreté  des  mouvements  du  bras  qui  conduit 
la  scie.  La  meilleure  position  est,  dit  M,  Lenoir  (Ij  celle  que  prennent  les 
artisans  qui  se  servent  de  la  scie  ;  ils  portent  le  côté  gauche  du  tronc  en 
écartant  légèrement  les  deux  pieds  l'un  de  l'autre,  pour  élargir  leur  base  de 
sustentation,  et  s'eiïacent,  comme  on  le  dit,  pour  que  le  bras  qui  conduit  la 
scie  ne  soit  pas  gêné  dans  ses  mouvements  par  la  saillie  de  la  poitrine,  et 
puisse  se  fléchir  et  s'étendre  alternativement  dans  toutes  ses  articulations, 
en  suivant  toujours  une  droite  parallèle  au  plan  antérieur  du  corps  et  très 
rapprochée  de  lui.  C'est  le  seul  moyen  de  prévenir  l'inclinaison  de  la  main, 
et  par  suite  le  danger  de  n'agir  que  par  secousses  ou  même  de  casser  l'ins- 
trument. On  porte  l'extrémité  inférieure  du  pouce  de  la  main  gauche  sur  le 
point  où  l'on  veut  couper  ;  on  y  applique  ensuite,  dans  une  direction  bien 
perpendiculaire,  la  lame  de  la  scie  convenablement  tendue,  ayant  grand  soin 
de  la  soutenir  avec  le  bout  de  l'ongle  afin  de  Tempêcher  de  glisser,  ce  qui 
arriverait  infailliblement  sans  cette  précaution,  et  causerait  la  dilacération 
des  chairs  et  du  périoste.  On  pousse  l'instrument  en  avant,  puis  on  le  retire 
à  soi,  et  seulement  dans  une  petite  étendue,  jusqu'à  ce  que  la  voie  soit  faite, 
c'est-à-dire  jusqu'à  ce  que  la  scie,  ayant  entamé  l'épaisseur  de  l'os,  ne 
puisse  pas  dévier.  On  peut  alors  enlever  le  pouce  de  la  main  gauche,  saisir 
solidement  l'os  pour  l'immobiliser  dans  sa  partie  supérieure,  et  promener 

(1)  Dictionnaire  des  éiudes  médicalesé 
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largement  la  laine  dans  toute  sa  longueur;  on  presse  autant  que  possible  sa 
marche,  mais  on  la  ralentit  dès  qu*on  est  près  de  terminer  la  section.  Pen- 
dant cette  manœuvre,  on  aura  grand  soin  de  ne  pas  peser  sur  la  scie  ;  son 
propre  poids  est  suffisant  pour  la  faire  entrer  d*elle-mêmc  dans  le  tissu 
osseux,  et  même  à  la  fin  est-il  prudent  de  ne  la  faire  glisser  que  très  légère- 
ment afin  d'éviter  Téclatement  de  Tos. 

S*il  y  a  deux  os  à  scier,  on  applique  la  scie  sur  les  deux  à  la  fois  et  à  la 
même  hauteur,  et  si  la  section  de  Tun  est  achevée  avant  celle  de  l'autre,  il 
faut  relever  l'instrument  à  l'une  ou  l'autre  de  ses  extrémités,  afm  de  ne  pas 
ébranler  le  bout  de  l'os  coupé,  dans  son  articulation  supérieure.  Que  Fou 
scie  un  ou  deux  os,  il  importe  beaucoup  que  l'aide  chargé  de  tenir  l'extré- 
mité du  membre  ne  l'incline  en  aucun  sens,  car  il  pourrait  serrer  la  lame 
de  la  scie  dans  la  voie,  ou  faire  éclater  la  portion  d'os  non  encore  sciée.  Si 
cet  accident  arrivait,  il  faudrait  réséquer  avec  une  scie  plus  fine,  ou  avec  des 
pinces  incisives,  l'esquille  saillante  au  bout  du  moignon.  On  doit  avoir  deux 
scies  ou  au  moins  deux  feuillets  de  rechange,  car  celle  dont  on  se  sert  peut 
se  casser  pendant  la  manœuvre,  ce  qui  est  arrivé  à  Fabrice  de  Hilden  ;  il  fut 
obligé  de  suspendre  l'opération  pour  attendre  un  autre  instrument  qu'on  alla 
lui  chercher. 

C,  Amputations  dans  la  contiguïté.  —  On  les  appelle  encore  désar- 
ticulattons^  amputations  dans  l'article.  Ce  sont  les  premières  en  date,  si 
toutefois  on  peut  appeler  amputation  une  opération  qui  consistait  à  couper 
quelques  faibles  liens  qui  unissaient  encore  les  surfaces  articulaires  dans  le 
cas  de  gangrène  d'un  membre  (on  sait  que,  dans  les  premiers  temps,  ce 
n'était  guère  que  comme  traitement  de  la  gangrène  que  les  amputations 
étaient  employées).  Ainsi,  on  ne  s'étonnera  pas  de  trouver  des  cas  de  désar- 
ticulation dans  Hippocrate,  Galien,  Héliodore,  chez  les  Arabes  et  dans  Guy 
deChauliac.  J'ai  déjà  parlé  de  l'amputation  du  coude,  pratiquée  par  Am- 
broise  Paré,  et  cela  sans  scie.  Fab.  de  Hilden  considère  les  désarticulations 
comme  vulgaires,  et  Pigray  les  trouve  avantageuses.  Cependant  elles  sem- 
blaient oubliées,  quand  Ledran,  Hoin,  Brasdor,  Hcisler,  les  remirent  en 
honneur.  Depuis,  le  nombre  de  leurs  partisans  a  continuellement  augmenté. 
Les  guerres  de  la  république  et  de  l'empire  ont  fourni  une  foule  d'occasions 
de  les  mettre  en  pratique.  Aujourd'hui  ces  désarticulations  sont  en  plein 
progrès,  car  souvent  elles  sont  préférées  aux  amputations  dans  la  continuité. 
Après  avoir  posé  les  principes  h  suivre  dans  les  désarticulations,  je  les  com- 
parerai aux  autres  amputations. 

1°  Trouver  l'articulation;  2°  l'ouvrir,  la  traverser  convenablement  ;  3*  la 
recouvrir  complètement  avec  des  tissus  sains  :  voilà  les  trois  problèmes  pour 
la  solution  desquels  Lisfranc  a  fourni  les  données  les  plus  pasitives. 

1°  Siège  de  l'articulation.  —  Pour  arriver  à  une  articulation,  les  plus 
sûrs  indicateurs  sont  les  saillies  des  extrémités  osseuses  qui  concoureut  à 
former  cette  articulation  elle-ménic.  Ces  extrémités  forment  quelquefois  des 
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reliefs  très  marqués  90||s  |a  peau.  Il  Q*pst  pas  difficilfs  ^lors  (de  lei|  trORV^r; 
0)418  quelqqefois  aussi  elles  sq^[  ppMtes,  peu  saillantes.  On  4oRne  jllQn  f^ 
ni^embre  une  position  qui  puisse  les  faire  ressortir.  Si  elles  sop(  c^pfiéeç  p^ 
fie  la  graisse  ou  de  rjqfiliration,  les  doigts  e^ercepnt  qpe  pon)p|:pssiof)  f^j^r 
les  découvrir  ;  on  coipprime  en  commençant  par  la  4iapbyse,  et  Vpn  y^  ifffs 
l'articulation.  Mais  si  Ton  ne  rencontre  qu'une  saillie,  it  qqel  ps  9ppar(j^pt- 
^lle7  Est-ce  à  l'os  supérieur,  cetqi  qui  doit  jQtre  laissé,  ou  bien  à  l'os  inférieur, 
celui  qui  doit  être  emporté  ?  Ou  bien ,  si  c'est  pnc  saillie  ossiso^e  iin  p^ 
étendue,  est-  ce  au-dessus  ou  au-dessous  qii'il  faut  inciser  ?  Sur  pe  pQÎnt,  je 
puis  fournir  quelques  données  générales  que  je  crois  tfè^  utiles  à  la  fpanij^- 
¥re.  En  générai,  la  saillie  la  plus  considérable  appçirtiçï^l  fi  rqs  gui  </p|V 
ftre  laissé;  c'est  donc  au-dessous  d'elle  qu'il  faut  ipçiser  pqifr  pfnéiCP* 
dans  Vartirulçition,  (Je  suppose  qu'pf)  attaque  r^rtip)e  dp  çô(é  4§  Text^- 
sioQ  et  le  membre  étant  dans  la  demi-flexion.)  Ainsi,  si  i*on  flépbit  )|ps  dpigt^, 
on  verra  la  tête  de  la  preipière  phalange  faire  une  Sjiillip  aq-4(^S8P>|s  4fl  !#- 
guellc  se  trouve  Tarticulation  de  1^  première  avec  \%  Hepopde  pb;il!in||^ 
Qn  vojt  aussi  la  tê^e  4es  métacarpiens  en  relief;  au-c|essoMS .4^  pe(tp  tèfe 
^t  leur  jointure  avec  la  prciT)ièrp  pMange-  4^  pojgnet,  p'es(  aH:4is^l4«4^ 
apophyses  styloîdes,  comme  à  l'articulation  du  pied  c'est  au-dessoM3  4f^  ti|||- 
léoles.  Sous  la  saillie  de  l'acromion  oq  trouve  I^  joiqtore  de  l'épaHlPy  coiptne 
on  rencontre  celle  de  la  hanche  sous  l'épine  iliaque  antérieure  supérieqre. 
^\  l'on  veut  que  la  règle  s'applique  au  genou  et  au  cpude,  on  fpra  ^(>stff}p- 
tiof)  de  la  rotule  et  de  l'olécrùne,  et  l'on  aura  pour  ppjnts  Ips  plus  S4i|{§R!s 
les  condyles  du  fémnp  et  de  l'humérus,  au-dessous  desquels  pn  trouvera 
l'articulation.  Comme  toutes  les  règles  générales,  cplle-ci  4<^^rajt  j^vpir  0ps 
p^eptions.  Je  ne  lui  en  connais  cependant  aucune.  Cellps  qu'on  ppfiiTc^it 
(ropvpr  seraient  ^u  pied  :  ainsi  ou  purrait  dire  qup  pQur  rar(ip||L||iQp 
tjirso-métatarsicnne,  le  point  lo  plus  saillant,  c'est  l'extrénûté  ppstéripufe 
4u  dernier  métatarsien.  i\lais  je  ferai  remarquer  que  le  vrai  poiqf  çuliqipjint 
est  le  premier  cunéiforme  :  or  on  sait  que  c'est  sous  lui  op  devant  lui  que 
se  trouve  l'articulation.  (]'est  là  que  le^^  bottes  blessent,  prpuyp  que  c'est 
là  |e  point  le  plus  saillant.  On  pourrait  dire  aqssi  qne,  poqr  r^rtjpplii- 
tjpn  de  la  première  avec  la  seconde  rangée  du  tarse,  la  saijlie  la  pips  pro- 
ppncée  est  formée  par  le  scaphoïde,  et  cependant  c'est  au-dessus  4^  ppt  os 
qu'on  ampute.  Ici  on  commet  la  même  erreur  que  j'ai  4éjâ  relevée,  çff 
le  point  le  plus  saillant  de  cet(e  articulation  est  formé  par  la  tète  4e  Tj^^H- 
gale  :  or,  en  coupant  au-dessous  de  celte  tète,  on  est  ccr(ajp  4^  péqétrPF 
dans  l'articulation.  Ainsi,  des  deux  extrémités  osseuses  qui  cûin|)psent  pne 
^rticulatioq,  c'est  la  plus  saillante  qui  appartient  à  Tos  Ip  plus  vojsin  4P  IFPQP* 
celui  qu'on  yeut  laisser  ;  c'est  donc  au-dessous  de  cette  saillie  qu'jl  fai|t  in- 
ciser pour  pénétrer  dans  l'articulation. 

Les  articulations  sont  quelquefois  entourées  par  des  plicatures  de  1^  pe^q  ; 
il  pst  de  ces  plicatures  qui  correspondent  iuunédiatemenl  jin^  arMculj^lioqs. 


QuejflMPfpis  c>st  glu^  h^iit  qm  plus  bas  :  on  peut  s'en  ass^rpr  iH»  dpigts. 
f  1^  4i5posUioni?  Roqrrpqf  focUi(er  la  dépouverlp  (Jp^  artJPttUilflfWr  QM8P4  P» 
O^anqi^p  ([)e  pes  indices,  pn  a  recours  à  des  Sfiil|i^s  tepflipeusp^  qp-oi)  pli^reb^ 
^  mp^rp  en  relief  p^r  ifi^  inouven^ents  Ipiprin^s  ^u  lupmbrp,  m  hiep  i^n  9e 
a^ft  ifiB  saillies  ossei^^es  voisjnes,  ^mt  les  rapppr(s  avep  pellei^  qH*oi)  c))erphe 
p(  ^ypp  r^r^culation  sonp  connus.  Il  est  rare  que  toutes  ces  dp^péps  faj^pt 
l|l§fapt  ^.]|  |6is.  IJ^e  seule  peut  quelquefois  sulQre  pour  vous  permettfe  )a 
prpiplèrp  incision,  après  laquelle  le  doigt  cherche  et  trouve  les  indices  gui 
juj  m^Qquai|[înt  avant  le  premier  temps  de  Topération. 

2°  Ouvrir  et  traverser  l'articulation,  —  Pour  ouvrir  ui^p  §rtici^latjqq,  il 
faql;  ^\m  présentes  à  Tpsprit  sa  direction,  sa  figure,  au  point  de  pouvoir  |a 
|rppri§sientpr,  la  tracer  snr  le  papier  sans  la  voir.  On  doit  ^urtput  l^ien  reppp- 
D^f^e  ips  p^tréoiités  de  rinterjjgpe;  sur  chacune  4*^ll^s»  PP  P!^ce  4'iin  c^ 
]p  ponce,  4e  l'autre  l'index  4e  la  m^in  p;anche.  Un  de  ces  4o|gls  est  le  pgjqt 
4p  4^p9rt*  Tau^fe  le  point  d'arrivée.  Ils  pe  changeront  de  place  qu'après 
l'^cjflqa  dp  la  pp^u.  S'ils  fuient  devai^t  Tincision^  on  risque  de  qii^nquer 
l'articulation.  Dans  les  articulations  composées,  cpnome  pelles  du  piedj  on 
cpfnpiençe  p^r  le  pôté  interne  ou  exterpe.  On  ne  devy*;i  pas  se  hâter  4e  pé- 
i|j§trpr  ^vpp  le  copteau  dès  que  l'article  est  ouvert  sur  un  point  ;  il  faut  savpif , 
jip  cofitr^lr^)  rptii^^r  l'instrument  pour  le  porter  yerç  le  mijicu  de  l'articula- 
tion  ou  sur  le  côté  opposé,  afin  de  réunir  l'incision  de  ce  côté  à  celle  de 
r^il^re.  Le  couteau  ne  devra  être  porté  de  champ  dans  U  jointure  que  auand 
)ps  prjncipaui^  moyens  d'union  auront  été  divisés. 

Si  l'on  attaque  la  jointure  du  côté  de  l'extension  ou  par  la  face  dor^jsde, 
Il  \d^\\\  mettre  le  membre  en  demi-flexion,  ce  qui  fait  un  peut  bâiller  l'arti- 
c^latipn  4p  ce  côté  et  ce  qui  en  facilite  l'ouverture.  D'ailleurs,  les  ligaments 
aue  l'on  a  à  couper  présentent  une  étendue  au  moins  trois  fpis  plus  considé- 
p|)ie  que  l'pspace  articulaire,  et  pourvu  que  ces  ligaments  soient  divisa 
pqtre  leurs  points  d'attache,  c'est  suffisant,  et  l'articulation  est  ouverte; 
c'e^t  comme  si  l'on  était  tonnbé  précisément  sur  elle. 

La  plupart  des  liga^nents  sont  divisés  de  dehors  en  dedans  ;  il  en  est  qi|i 
sont  plus  facilement  divisés  en  les  attaquant  en  sens  opposé,  là  où  les  os  sont 
moins  serrés  les  uns  contre  les  autres  ;  les  ligaments  interosseux  dq  pied 
son^  dans  ce  cas.  J'indiquerai  la  nrianière  de  diviser  les  ligaments  quand  j'eii 
serai  .au^  amputations  du  pied  et  de  la  main. 

On  se  hâte  trop  dp  presser  sur  la  partie  du  membre  saisie  par  la  main 
gguche  ;  on  luxe  trop  vite  et  trop  fort.  De  cette  manière  on  ouvre  l'articular 
(ion  sur  un  point,  mais  on  la  iprme  sur  |e  point  opposé  :  il  faut  ménager 
ces  tractions.  On  fléchira  d'abord  un  peu  l'articulation,  mais  il  faut  aussi 
savoir  agir  en  sens  contraire,  puis  tirer  parallèlement  à  l'axe  de  l'articii* 
lation,  et  se  rappeler  que,  quand  on  éprouve  une  vive  résistance  pour  ouvrir 
une  articulation,  c'est  qu'un  ligament  au  moins  n'a  pas  été  suffisama|ent 
divisé  ou  ne  l'a  pas  été  du  tout. 
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S*  Jtecùiwrir  l'articulation  ouverte,  —  Pour  cela  il  faut  remplacer  la  sur- 
face articulaire  enlevée  par  une  autre  surface.  On  se  sert  ordinairement  de  la 
peau  qui  double  le  tissu  cellulaire,  quand  on  a  employé  pour  la  division  des 
parties  molles  la  méthode  circulaire  :  aussi  les  téguments  devront-ils  être 
conservés  en  abondance.  Avant  de  pénétrer  dans  Tarticulation,  on  les  relè^ 
vera  comme  une  manchette;  s*il  y  a  des  muscles  sous  cette  peau,  on  en  pra- 
tiquera la  section  selon  le  principe  d*Alanson.  Je  ne  répéterai  pa$  ici  ce  que 
j'ai  dit  de  la  méthode  ovalaire  et  de  la  modification  que  j*ai  proposée.  Quand 
on  a  choisi  la  méthode  à  lambeaux,  le  plus  souvent  c'est  un  seul  lambeau 
qu'on  taille  après  avoir  ouvert  l'articulation.  Pour  tailler  le  lambeau  on  évi- 
tera d'agir  à  petits  coups;  il  vaut  mieux  inciser  sans  scier,  en  tenant  la 
pointe  et  le  talon  du  couteau  de  niveau  et  parallèlement  aux  os,  qu'on  fixe 
dans  une  position  horizontale.  Si  le  lambeau  n'est  formé  que  par  la  peau, 
elle  est  nettement  divisée  en  tournant  le  tranchant  directement  en  dehors. 
S'il  y  a  des  muscles,  il  vaut  mieux,  vers  la  fin  du  lambeau,  les  couper  un 
peu  obliquement  pour  ne  laisser  ensuite  que  la  peau,  laquelle  est  divisée 
comme  je  l'ai  dit  plus  haut. 

Si  l'opérateur  se  méfie  de  son  coup  d'œil  pour  donner  au  lambeau  l'éten- 
due nécessaire  pour  que  la  surface  articulaire  dénudée  soit  entièrement  re- 
couverte, il  devra,  avant  de  le  terminer,  le  rapprocher  de  cette  surface  pour 
prendre  mesure. 

On  doit  couper  avec  des  ciseaux  ou  le  bistouri,  les  tendons,  les  por- 
tions de  capsule,  les  ligaments  qui  pendent  dans  la  plaie  et  qui  dépassent  le 
lambeau. 

Pansemcntii  des  amputations  et  cleatrisatlon.  —  Les  pansements 
des  amputations  sont  ceux  dos  grandes  plaies  avec  lésions  d'un  ou  de  plu- 
sieurs os,  mais  des  plaies  par  instrument  tranchant  Ce  qu'il  faut  avant  tout, 
c'est  de  mettre  le  malade  à  l'abri  des  hémorrhagies  qui  peuvent  avoir  lieu 
uon-seulcTiicnt  par  les  principaux  vaisseaux  des  parties,  par  les  artères,  mais 
encore  par  le  syslènie  vasculaire  d^î  Tos  qui  a  été  scié.  Plus  d'ime  fois  le 
chimrgien  a  été  obligé  de  retarder  le  pansement  ou  de  le  défaire  pour  exer- 
cer une  compression  dans  le  chinai  médullaire,  pour  arrêter  le  sang  qui  en 
sortait.  Les  moyens  de  réunion  sont  ici  les  bandelettes,  la  suture,  les  serres- 
fines.  Je  crois  que,  dans  la  plupart  des  cas,  ces  petits  instruments  convien- 
dront beaucoup  mieux.  Si  Ton  veut  revoir  ce  que  j'ai  dit  en  parlant  des 
moyens  de  réunion  des  plaies,  et  surtout  des  serres-fines  {Prolégomènes^ 
tome  I"),  on  constatera  un  avantage  de  ces  petits  instruments  qui  est  pré- 
cieux ici,  celui  de  pouvoir  surveiller  l'état  de  la  plaie,  l'état  du  moignon,  et 
la  possibilité  d'enlever,  sans  inconvénients,  quelques  serres- fines  pour  éva- 
cuer le  sang  qui  peut  élrc  épanché  dans  le  moignon,  sentes- fines  qu'on  re- 
place immédiatement  après. 

Si  tout  se  passe  bien,  si  Tamputation  a  des  suites  heureuses,  le  moignon 
devient  toujours  plus  petit,  il  se  plisse  vers  la  cicatrice.  1"  S'il  y  a  eu  désar- 


AMPUTATIONS   DES  MEMBRES.  585 

ticalation,  l'eitrémité  oa  les  extrémités  articulaires  s^atrophient  aussi  ;  elles 
contractent  ou  ne  contractent  pas  des  adhérences  avec  les  parties  molles 
sous  lesquelles  elles  sont  ensevelies.  Dans  ce  dernier  cas,  il  se  développe 
one  espèce  de  bourse  séreuse  qui  favorise  le  glissement  des  parties  molles 
sur  les  extrémités  articulaires.  2*  Si  l'on  a  pratiqué  Famputation  dans  la  con- 
tinuité, l'os  scié  s'arrondit  à  son  extrémité  sur  le  trait  de  scie.  L'orifice  du 
canal  médullaire  se  rétrécit,  il  s'oblitère  même.  Sur  la  face  externe  du  cy- 
lindre paraissent  quelquefois  des  saillies,  des  espèces  d'apophyses;  si  le  trait 
de  scie  a  porté  sur  deux  os,  comme  à  l'avant-bras,  à  la  jambe,  ces  saillies 
constituent  des  jetées  qni  confondent  les  deux  os  sur  ce  point  D'ailleurs,  les 
deux  extrémités  osseuses  s'atrophient,  se  rapprochent,  et  le  tissu  osseux 
devient  plus  léger,  plus  poreux.  Comme  l'extrémité  articulaire,  l'extré- 
mité de  l'os  scié  peut  adhérer  aux  parties  molles  ou  rester  libre  avec 
une  bourse  séreuse  sous  la  cicatrice. 

Acddenta  des  ampvtatibiM.  —  Ce  sont  les  accidents  des  grandes  plaies 
dont  il  a  été  déjà  question  plusieurs  fois,  surtout  dans  le  premier  volume. 
Cependant  je  crois  devoir  en  dire  encore  quelques  mots  ici,  pour  signaler 
ceux  qui  sont  plus  particulièrement  observés  après  les  amputations  quand 
il  y  a  plaie  avec  section  ou  dénudation  d'un  os. 

Parmi  ces  accidents,  il  en  est  qui  sont  communs  à  toutes  les  amputations, 
soit  dans  la  continuité,  soit  dans  l'article  :  ce  sont  les  hémorrhagies,  sur- 
tout les  hémorrhagies  secondaires,  l'étranglement  du  moignon,  les  sou- 
bresauts, les  abcès,  la  phlébite  et  le  retard  de  la  chute  des  liens  qui  ont 
servi  aux  ligatures. 

Les  accidents  particuliers  à  l'amputation  dans  la  continuité  se  rapportent 
surtout  à  i'os,  au  périoste,  à  la  moelle.  Les  veines  de  l'os  divisé,  mises  à  nu, 
restent  béantes  après  le  trait  de  scie.  Ces  veines  s'enflamment  souvent  et 
donnent  lien,  par  conséquent,  à  un  accident  des  plus  redoutables.  Le  périoste 
peut  s'enflammer,  se  décoller  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue.  L'ostéo- 
myélite est  aussi  à  craindre  :  elle  avait  déjà  été  signalée  par  Ribes  et  M.  Des- 
melles.  M.  Reynaud  (1),  en  1831,  en  fit  le  sujet  d'un  travail  important.  Le 
premier  symptôme  de  l'ostéomyélite  est  un  mamelon  plus  ou  moins  saillant 
à  l'extrémité  du  canal  médullaire;  il  est  d'un  rouge  brun,  il  est  produit  par 
le  gonflement  de  la  membrane  médullaire  qui  fait  hernie,  comprimée  qu'elle 
est  par  le  canal  osseux  (voyez  t.  III,  p.  222).  Il  est  rare  que  cette  espèce 
d'inflammation  de  l'intérieur  de  l'os  se  termine  par  résolution;  il  y  a,  le  plus 
souvent,  suppuration,  destruction,  mortification  de  la  moelle  étranglée, 
mortification  de  l'os  qui  l'étrangle,  car  le  périoste  s'est  aussi  enflammé,  dé- 
collé. Ces  trois  formes  de  nécroses,  celle  qui  dépend  d'une  atteinte  directe 
portée  à  la  vie  de  Tos,  celle  qui  est  une  conséquence  de  l'inflammation,  du 
décollement  du  périoste,  celle  qui  complique  l'ostéomyélite;  ces  trois  né- 

(i)  Archivei  de  médecine ^  1831,  t.  XXVÎ,  p.  161. 
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pm^  soi)t  suftput  prpduiM  pjir  le  conUçl  dft  Vo^  av(»P  du  pus  Qfi  4»  I9f|g 
apppiniilé  d^ns  \fi  fQDfl  d(i  Iji  plfij^,  fl^M«  un  espjip^  qui  représente  up  pfUît 
P0P,  qpn4  ou  a  fi^it  la  i^nniqa  ymmédU^e.  Op  conçoit  qu^up  os  qqi  bîMgiie 
ippsj  jd^ps  pne  hupuspf  ipprblde  pp  4aiiis  da  sapg  hon  de  la  circplatiop  pe 
pPMt  flH'ôJre  ajfppfpipis  ^aps  s^  vjulii^. 

{.*flds  peut  ^re  s^jHj^,  pt  tpiu  le  pipigppD  pep(  être  coniqpe,  pe  qpi  ^L 
qpe  papse  4'irriUtiop,  4e  douleur,  d$  suppprarion,  e^  pe  qpi  «pgipeple  lis 
4{0icplf0s  4^  l'^ppljc^tlop  4es  inpyens  protbétique^  H  f^p4  ^m^  m» 
qM^lqy^fpis  ipopp^ible.  :p:p  parlant,  daqs  |p  dfuxièu^e  voippie,  de  U  nécrose 
4p  p^ignon,  j'ai  fi|it  pqppailrp  les  circopst^ncps  qpj  fayorisaient  U  cpnipî^ 
4p  PIPigRPP.  Sans  revcpif  sur  cette  étiologie,  je  dois  nptpr  les  îpflf|ipp]9tjp||8 
ppr^istfintes  4es  tiss^u^f  Pello  du  (issn  cellulaire  qui  4énp4e  les  mtisdpSi  e^ 
qpj  se  ppinpippiqpe  à  }g  A|)re  çoptrapMle.  Aussi  tqut  ce  qj^i  poqrra  eipp^- 
cher  Tinflammation  de  naître  sera  un  pipyeq  d'^vj(er  \^  PPPicif^  dp  ppp- 
gppp;  les  pipyeps  ppissants,  ))ien  çbpisis,  Û^n  ep)p|py^,  peuf  qpi  insprent 
Je  mjppx  Ijf  rénnîop  ppipé4ifllP.  *pvepf  4qpP  ê|re  p^pés  spr  I9  preipiinî 
IJW^  A^  )A  PropdyiS^î^-  fepepdftnr  il  f<»ut  recopn^tre  que  quelquefois,  fp|{- 
0  If  s  pri^pfipt|pQS  les  p)iepx  prises,  m^lgr^  le^  pansepiepts  les  plq^  ^^ 
diques,  sans  inflammation  sqpppfalive  proippgièe,  une  espace  4*in'ff||iqp  4ff 
mwl^  provoqpe  1?  cpujf^ctjlj^é;  Ij»  ré^ractilif^  de  leprs  (jl^es  qui  ^  lac- 
cpprcpjgept  tppjpprs,  puissent  par  Ifisçer  Tps  très  dégvpi,  tfè»  s^Ulflpt»  1* 
ce  p*est  p9§  toujpprs  une  cfipse  locjde  qui  pro4piF  cet  efjC^d  c'esf  quelquefois 
qp  éW  gépéral,  un  éla^  pencux.  Apssi  voitrpp  qqelquefois  |es  amput^ipp^ 
les  mieux  faites,  celles  qui,  par  la  section  des  chairs  en  cône  creux,  seP^M^^ 
le  P)ieH^  faire  évitpr  la  saillie  de  Tos,  on  voit  p)ême  des  pjaies  4*aqq>pta- 
tjpp,  4oPF  la  ip^rche  a  été  ou  ne  peut  plus  simple,  être  cepepdapt  suiyies4e 
)^  popjplté  4u  moignon,  laquelle  alq^s  ue  peut  être  a^r||)gée  qu'à  up  éla^ 
pervei^^v  ^  ^ne  irritation  dont  le  fpyer  peut  être  loin  du  membre  afqpu.té. 

Piipi^^ffele  f|ef  fU9ipali|tiops  et  éem  désartlcalfiUons  (1)» 

i"*  Manœuvre. — I/amputation  n'offre  jamais  de  grandes  difficultés,  même  à 
un  opérateur  peu  habile:  il  divise  toujours  passablement  les  chairs  et  Tos.  La 
manœuvre  d'une  désarticulation  peut  offrir  des  difficultés,  mais  elles  son( 
levées  par  une  main  exercée,  et  alors  l'opération  est  plus  simple,  plus  rapide, 
puisqu'un  seul  instrument  suffit,  car  on  n'a  pas  à  scier  l'os.  La  rapidité 
d'une  pareille  opération  est  à  considérer,  car  il  existe  des  sujets  affaiblis  qui 
ont  besoin  qu'on  abrège  la  douleur  et  qu'on  soit  avare  de  leur  sang.  L'am- 
putation peut  se  faire  à  toutes  les  hauteurs  du  membre,  et  si,  après  avoir 
découvert  l'os,  ou  le  trouve  lésé  à  une  hauteur  plus  considérable  que  celle 
qu'on  avait  présumée,  on  peut  le  découvrir  et  le  scier  plus  haut,  ce  qui 

(1)  Dans  ce  parallèle  j'appellerai  seulement  amputation  celle  dans  la  continuité  et 
désarticulation  celle  dans  la  contiguïté. 


fait  qu*on  ii*est  pas  exposé  à  laisser  des  parties  malades,  paps  la  désarticu- 
lation, au  contraire,  on  est  limité  par  la  jointure.  Mais  la  désarticulation 
permet  de  séparer  complètement  un  membre  du  tronc  ;  c'est  ce  résultat 
qu'on  obti^nt  quand  on  désarticule  la  cuisse  ou  le  bras. 

2*  Pansement,  —  La  plaie  qui  provient  d*une  amputation  est  plus  régu- 
lière, moins  étendue;  elle  est  composée  de  la  peau,  de  tissu  cellulaire,  de 
muscles,  de  nerfs,  de  vaisseaux  ;  il  y  a  peu  de  tissu  fibreux  ;  les  os  y  tien- 
nent peu  de  place,  et  leur  surface  est  égale.  Cette  plaie  se  prête  à  tous  les 
modes  de  pansement,  à  la  réunion  médiate  ou  immédiate. 

La  désarticulation  laisse,  au  contraire,  une  plaie  anfractueuse  (voyez 
l'articulation  de  l'épaule  après  l'extraction  de  l'humérus),  il  y  a  des  saillies, 
des  enfoncements,  qui  ne  permettent  pas  une  application  exacte  des  chairs 
destinées  à  recouvrir  l'articulation  ;  il  reste  toujours  des  vides  plus  ou  moins 
prononcés.  Quelquefois  même  il  faut  une  certaine  force  pour  maintenir  les 
chairs  sur  l'articulation. 

3*  Accidents  primitifs» — Plus  une  surface  traumatique  est  étendue,  plus 
son  inflammation  est  facile  :  or  la  plaie  de  la  désarticulation  étant  plus  con- 
sidérable que  celle  de  l'amputation,  elle  s'enflamme  plus  facilement  Mais 
la  section  de  l'os  cause  une  secousse  et  laisse  des  bords  tranchants  qui  irri- 
tent les  chairs  et  y  provoquent  l'ipSaipination  ;  ft\i»  laisse  une  surface  peu 
disposée  à  la  réunion  et  met  la  moelle  à  nu  :  alors,  outre  l'inflammation  des 
veines  qui  parcourent  les  paftjes  molles,  oq  ^  à  craindre  celle  des  os 
sciés.  Cette  section  de  l'os  est  aussi  la  pause  d'h^morrhagies  qui  peuvent 
devenir  très  graves.  Ces  deux  accidents  sont  peu  à  craindre  après  les  désar- 
ticulations, les  extrémités  oi^^use^  spn(  recouvertes  d'Mtie  synoviale  et  d'un 
cartilage.  On  a  dit  que  ces  extrémités  osseuses  ne  se  réunissaient  jamais  aux 
parties  molles,  ce  qui  est  faux;  on  aupajt  dû  dire  qu'elles  ne  se  réunissaient 
pas  toujours.  Mais  d^ns  la  pbi^  de  19  4é$artipulatinn  sont  des  ligaments,  des 
tendons  dont  l'inflammation  n^est  pas  toujours  franche,  et  qui  quelquefois 
se  mortifient  Ce  qui  est  plus  grayei  ce  SQpt  les  iu03mp)ations  des  gaines 
tendineuses,  inflammations  qui  se  propagent  parfois  avec  une  grande  rapi- 
dité vers  la  racine  du  membre. 

/i°  Accidents  consécutifs. — Dans  la  dé.sarticulation,  les  inégalités  du  fond 
de  la  plaie  sont  favorables  à  la  formation  des  clapiers,  des  fistules.  Ces  cla- 
piers peuvent  amener  le  ramollissement,  la  carie  des  09,  çtc.  pes  c§r|i!jges 
détachés  peuvent  donner  lieu  aux  mêmes  accidents,  car  ils  agissent  alors 
comme  corps  étrangers.  Mais  le  défaut  de  réunion  de  l'extrémité  de  l'os  scié 
avec  les  parties  qui  le  reçpH^renr  e^pq^eiu  j^  la  plupart  de^  fjcpidents  iudjr 
qués,  et  de  plus  à  l'inflammation  du  tissu  médullaire  que  j^ai  déjà  signalée. 
On  a  aussi  beaucoup  à  craindre  de  la  saillie  de  l'os  et  j'ai  dit  que  le  iq^illeur 
procédé  n'en  préservait  pas  luff^Uibleinent  le  malade. 

Ce  qu'il  faut  surtout  prendre  en  considération  dans  le  choix  à  foire  de 
ces  deux  méthodes,  ce  sont  les  accidents  les  plqs  graves  :  la  résorption  pu- 
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FlGCmU  QOl  ABPlÛUmNT  LA  PLDPABT  0K8  AMPUTATlOifS  aRCDLAllB$  A    UVKAUX 
U  A  TOUTES  LIS  BAUTIUM. 


Fig.  722. 


Fig.  723. 
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Explication  à»  In  fiptrê  7if .  <—  a,  ft, 
amputation  i  la  partie  inférieure  •!«  Pavant- 
lirat;  c%ds  partie  moyenne  de  rurant-brai; 
1 ,  f ,  3,  deux  lamlieaui  ;  e,  /*,  incision  circn- 
laire  qui  peut  aerrir  à  b  de'aarticulalion  do 
coude;  4,  5,  C,  amputation  du  coude  i  lam- 
beau anie'rienr;  g^  h,  amputation  circulaire 
an  Hors  inférieur  du  bras  :  7.  8,  0«  amputa- 
tion à  double  lamlwau  de  lu  partie  moyenne 
du  bras;  /,  /'.  circulaire  Je  la  puriie  moyenne. 
k^  /,  circnluire  A  l'extrémitë  tapërif  ure  du 
bras  qui  peut  servir  à  la  désarliculalion  ;  10, 
H,  lambeau  interne  dana  les  cas  de  lésions 
grares  de  la  partie  interne  du  haut  du  bras. 
On  peut  désarticuler  le  bras  par  ce  procédé, 
qui  se  rapporterait  alors  à  celui  de  Ledran« 
que  je  ferai  connaître  plus  tard. 
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Ejcffiication  de  ia  figure  7t5.  —  a,  h,  amputation  sns-malléo- 
laire;  C,  <f,  amputation  au  tiers  inférieur  de  la  jambe;   e,  /,   au 
lien  d'élection  ;  g.  A,  amputation  circulaire  an  haut  de   la  |ambe, 
aTec  désatticulution   du    péroné;  de   cette  lif^ne  I    part   un   lam- 
beau terminé  n  e  pour  les   ras    de  graves  désordres    de  la    partie 
antérieure  de    la  jambe;    i, /',  amputation  circulaire  dans   le    ge- 
nou ;  Jt,  /,   amputation  au   tiers  inférieur  de    la  cuisse;  3.   4,  5,  [ 
amputation   A  deux  lambeuu«  (Vcrmale);    n,  m,   amputation   cir.                           /' 
culaire  au  milieu  di*  In  cuisse;  6,   commence   une    incision  selon                        J 
Taxe  qui,  avec  IMuciiion  circulaire  précédente,  forme  deux  lam-               ^^'''^' 
beaux  carrés   (Ruvaton);  o, /»,  amputation  circulaire  au  haut  de 
la  cui^e;  7,   9,    amputation   dans  l'article  A    lumbran    antérieur 
unique,  comme  je   l'ai  pratiquée:  7,  8,  9,    désarticulation  A  lam- 
b«a«  externe  et  interne  (LUfranc). 
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ndente,  la  phlébite,  les  Inflammations  profondes  sont  de  ce  nombre; 
la  phlébite  est  le  plus  terrible  de  tous.  Eh  bien,  les  amputations  dans 
la  continuité  paraissent  les  plus  sujettes  à  cet  accident.  C'est  donc  une 
raison  pour  préférer  la  désarticulation.  Ce  qui  est  bien  prouvé  aussi,  c*est 
que  le  danger  d'une  amputation  est  en  rapport  avec  la  hauteur  à  laquelle  elle 
est  pratiquée  :  plus  elle  est  voisine  du  tronc,  plus  elle  est  dangereuse.  Alors 
on  ne  devra  pas  préférer  l'amputation  dans  l'article  quand  on  pourra  ampu- 
ter plus  bas  dans  la  continuité.  Ainsi,  on  préférera  une  amputation  à  la 
jambe  à  la  désarticulation  du  genou,  lorsque  le  mal  ne  montera  pas  trop 
haut.  Mais  quand  presque  toute  la  jambe  sera  prise,  mieux  vaudra  la  désar- 
ticulation du  genou  que  l'anlputation  de  la  partie  inférieure  de  la  cuisse;  on 
fera  de  même  et  à  plus  forte  raison,  pour  le  membre  supérieur. 

Parallèle  de»  aiii)>otatioDs  circulaires  et  ù  lambeao. 

Il  est  reconnu  que  la  méthode  à  lambeau  bien  exécutée  fournit  une  plaie 
moins  grande,  plus  régulière,  d'une  réunion  plus  facile  et  plus  complète.  On 
sait  qu'après  la  réunion  de  la  plaie,  par  ampulaiion  circulaire,  restent  des 
angles,  des  saillies  difformes  qui  se  recroquevillent  De  plus,  cette  amputa- 
tion exige  que  les  parties  molles  soient  également  saines  sur  toute  la  circon- 
férence du  membre,  ce  qui  nécessite  alors  de  remonter  plus  haut  vers  le 
tronc  si  l'on  veut  agir  méthodiquement.  La  méthode  antagoniste  proGte  des 
tissus  sains  qui  composent  le  lambeau  et  sacrifie  le  côté  malade;  de  cette 
manière,  on  n'est  pas  obligé  de  se  rapprocher  autant  du  tronc,  ce  qui  est 
toujours  un  grave  inconvénient.  De  plus,  dans  l'amputation  circulaire,  la 
cicatrice  est  centrale  ;  elle  se  ratatine,  durcit,  s'ulcère  quelquefois,  froissée 
qu'elle  est  par  le  moyen  prothétique.  La  cicatrice  qui  résulte  de  l'amputation 
à  lambeau  est  plus  ou  moins  latérale  ;  des  chairs  forment  une  espèce  de  cous- 
sin au  moignon,  lequel  craint  moins  la  pression  sur  l'ajoutage  qu'on  adapte 
au  membre.  Malgré  tout  cela,  l'amputation  circulaire  est  encore  celle  qu'on 
pratique  le  plus  souvent. 

RÉSECTIONS. 

Dans  l'amputation,  on  enlève,  avec  l'os  ou  la  portion  d'os,  les  parties 
molles  qui  l'entourent.  La  résection  se  borne  à  enlever  seulement  l'os  ou  la 
portion  d'os  malade.  On  se  contente  (qu'on  me  permette  ce  mot  trivial)  de 
désosser  la  partie.  Ou  comprend  déjà  les  difficultés  et  l'importance  de  ces 
opérations.  En  effet,  enlever  l'os  sans  compromettre  les  parties  molles,  ou 
bien  en  en  conservant  assez  pour  empêcher  une  trop  grande  altération  des 
fonctions  et  sans  une  trop  grande  difformité,  c'est  là  un  problème  des  plus 
difficiles  à  résoudre.  Le  plan  opératoire  qu'on  trace  présente  aussi  des  diffi- 
cultés d'exécution  qui  ont  été  reconnues,  même  par  les  chirurgiens  les  plus 
habiles. 

La  résection  doit  quelquefois  venir  en  aide  à  la  nature.  L'opérateur  alors 


990  Tàktkmki  mh  muiats. 

lié  fait  qti*uhe  pdrdè  de  IM  i^cUbil,  tàf  \à  MiHte  etfe-tttéttié  i  déjà  tt^ft 
M  muim  de  eontiiltiité  de  Tod  à  eiilèTer,  te  ^(qu'e^re  :  aùàsi  lés  réâéeiRM 
ddht  parlent  lés  anciëliâ  but  la  plupûH  été  etithefA^ses  j[)Oiir  dès  néèrdftè»  ml 
é»  caries.  Pdtih  M  âëi*tiièré  dé  6es  lésiohs,  la  féséttiod  ë^  ttioitis  iiidi^éé  : 
éHé  rtè  t^éUt  pas  tbdjdiirâ  être  atièSI  trtéttickliqiië  qiie  podr  la  lïécrttto,  ca^  t& 
14  tfàture  a  pdsé  lés  liitiiteS  dd  mal  tidi  peùtetit  être  bieh  fècmiAtiès  paf  V^- 
péfàtètir;  au  cbhtiHit^,  les  bdméâ  de  iM  Cdfié,  eomtfië  lëë  bbHiM  dé  tdiitt 
dëgénéhescélleé  dssétise,  iiè  Soilt  jdinéis  bien  ttitictiêés,  ce  (tili  éèt  nHë  tir- 
cëifètallte  im  deratbriJblë  pdiir  les  féséciibris,  tandis  ^Ué  té  fait  d'anatotnië 
pathblbgiqtié  est  dn  des  nléillenrs  àrgtitiiente  ën/àvédr  des  désariicùlatidiU. 
Bb  efl^t,  ^dadd  les  bd^deS  de  là  nialsidië  d'dd  os  dé  piëtiTént  être  poséeé,  lé 
plus  sûr  moyed  dé  les  dépàsâër,  c*èM  d'èdtetèr  tôdt  1 W  Aini^i,  (>6dr  iiii 
cancer  des  os  de  Tavant-bras,  il  est  toujours  plus  prudent  de  faire  l'ampata- 
tion  des  os  du  coude  que  d'amputer  dans  la  continuité  de  ra?ant-bras  :  ici 
dtdie  là  résection  serait  todt  ft  fait  antiehirufgicalé.  Od  toit  par  là  qdé  je  li- 
mite singdlièt'ement  les  cas  de  résectiod.  Ces  Opérations  sont  béàucbtft»  plW 
ap[^lieables  dans  les  cas  de  lésions  physiques  des  bs.  Aidsi  enibtér  dné  éi^ 
qdiltei  c'est  retirer  dn  corps  ëtl-adger;  réséquer  une  ettrémitéd'anfiagtdéftt 
ossedt  qui,  ayant  percé  les^  chairs,  ne  pédt  plds  être  réduit,  c*ëst  (iàrfiiiië^ 
ment  indiqué,  et  les  indlcatiods  sodt  quelquefois  tréspressddléSaldhS;!!  U'ëfl 
e§t  plds  de  même  qdand  11  S'agit  d'une  dégénérescedce.  Il  y  d  mêdiédadS^M 
cas  de  fractdfés  des  diflBcultéS  qd*il  dé  faut  pd^  jtë  dfssidibtëi*  :  UlHt 
l'ds  peut  avoir  été  fêlé,  contus,  dans  ude  étendue  qde  tbdS  Hë  podrM 
appréciéi-j  et  votre  tésection  pdiirrâ  faire  naître  alors  des  accidents  très 
graires. 

La  valeur  dëS  résections  dilT&re  selon  les  Os  Senleter,  et  <ldrtobtsélodl'Ud- 
portëdce  des  fonctions  de  ces  ôS.  Il  rie  doft  être  question  qdé  dés  résettWIis 
a))plicable8  aux  membres. 

Voici  quelques  principes  et  qdêîqueS  dloyedS  qd*il  faut  connaître,  jibui^ 
exécuter  convenablement  les  résections  des  membres. 

1"  Les  incisions  extérieures  doivent  avoir  les  deux  avantages  que  voici  : 
ouvrir  une  voie  suffisante  et  commode  à  l'os,  mettre  à  nu  le  moins  possible 
dé  muscles  et  de  tendons. 

I^ôur  enlever  un  os  loiig  en  totalité,  si  une  seule  incision  longitudinale 
né  suffit  pas,  on  trace  uii  T  ou  lin  H,  par  exemple,  au  coude.  On  taille 
quelquefois  un  lambeau  comme  dans  lé  premier  temps  d'une  désarticula- 
tion. On  peut  faite  une  ou  plusieurs  incisions  perpendiculaires  à  chaque 
extrémité  de  l'incision  simple,  afîn  d'avoir  un  lambeau  triangulaire  ou  carré. 

i""  Autant  que  possible,  dn  évite  de  diviser  les  principaux  nerfe  et  vais- 
seàiix  de  la  région  sur  laquelle  on  opère. 

3°  L'os  étant  à  découvert,  on  exainine  jusqu^où  va  son  altération  ;  avec 
un  stylet  on  s'assure  de  la  profondeur  de  la  carie  ou  de  toute  autre  lésion, 
s^il  y  a  possibilité. 


&<»  AVëfit  Témpldl  dé  lâ  sci(^,  il  faùdhi  ldtijtiti^s  (îrdtégei*  lë^  pârtieè  molles 
à  l'aide  de  compresses,  de  plaques  plus  ou  tridiÉis  âOlidêd;  btl  mëhie  plild 
sifiitllëméiit  etl  pâdsàftt  par  der^iè^e  tlhe  spatdKi. 

5**  Je  t-eTieiiâà  la  loi  qui  TeUt  qu'on  ediporte  en  entier  la  partie  d*oiS  itia- 
lade.  Tout  doit  être  subordonné  à  cette  règle.  Pour  cela,  si  la  maladie  dé  V0 
s'eténd  thdp  loiil,  la  gôdge  va  jusqu'à  là  substance  iMlitte;  il  siii&t  de  lais- 
sef,  pôijiv  rattaché  inoscdlaire,  la  plus  mince  couche  dé  âubsiahee  cdntpactè 
éêrm. 

f)'*  Vient  la  règle  (|lii  ?eut  qu'on  ttléUage  autant  que  possible  les  tendotis 
iltiléÉ  et  les  attâëhes  musbulaires. 

7*"  Si  une  nrtieulaiion  ast  formée  de  plusieurs  os,  il  faut ,  en  génénli  -, 
réftitlUer  les  os  à  la  même  hauteur;  autrement,  après  la  guérison,  l'obli- 
qitité  de  la  section  ferait  dévier  le  membre  dans  un  sens  ou  dans  l'autre. 
Cela  est  Surtout  iiiiporiant  pour  les  articulations  du  poignet  et  du  cou-de- 

pied; 

8*  Si  Ton  opè^e  daUs  la  continuité  d'un  os  loug,  ou  même  si  l'on  extrait 
Vit»  etl  entier,  on  dit  de  conserver  le  périoste  autant  que  la  maladie  pourra 
lé  permettre Î.Chet  les  eUfants,  il  peut  fournir  la  matière  d'un  os  nouveau,  et 
dtitt  les  adultes  il  sert  encore  de  base  à  un  tissu  fibreux  qui  remplace  jus- 
qti'i  ttti  tertain  point  l'os  ancien.  J'avoue  que  ce  précepte  est  d'une  subti- 
lité d'exécution  qui  me  laisse  croire  à  une  certaine  ignorance  des  résections 
de  la  part  de  ceux  qui  l'ont  posé. 

[OU  ne  saurait  cependant  se  refuser  à  teriir  compte  de  quelques  observa- 
tions rapportées  par  M.  Id  docteur  Ollier  (1)  et  des  résultats  qu'il  a  obtenus 
dàlis  les  expériences  futiles  sUr  les  animant.  Ainsi  M.  Larghi,  chirurgien  à 
l'Mpital  de  Vercell,  a  noté,  à  la  suite  de  la  résection  sous-périoslée  exécutée 
cHeÉ  l'homme,  la  reproduction  d'un  long  fragment  d'humérus,  d'uUe  por- 
tidn  du  tibia.  Lé  docteUr  Borèlli  (dé  Turili)  a  égalemettl  observé  la  régéné- 
ration d'une  portion  de  la  diaphyse  hUUiérale  réséquée,  chez  un  enfant  de 
qtlatorte  ans. 

M.  Ollier  a  réséqué  sur  un  lapin  2  à  3  centimètres  de  radius;  d'un  côté, 
il  illàlssé  le  périoste;  dé  l'authe,  Il  l'a  eUlevé.  L'os  s'est  reproduit  dans  le 
(Rentier  cas  ;  dans  le  second,  les  deux  frifgments  dU  radius  se  sont  réunis  au 
cubitus.  Sur  un  autre  animal,  il  détacha  une  lanière  de  périoste  aux  dépens 
du  tibia  et  l'enroula  autour  de  l'os  de  la  jaUibe  ;  il  âe  forma  un  os  circulaire, 
en  spirale.  Le  mêrtie  expérimentateur  a  transplanté  sur  la  peau  du  dos;  de 
l'aine,  de  la  tête,  des  fragments  de  périoste  séparés  de  l'os;  il  s'est  formé 
do  tissu  osseux. 

M.  Sédillot  (2)  croit  au  contraire  que  la  question  de  la  reproduction  des 
oS  complètement  réséqués,  dans  une  portion  de  leur  longueur,  est  loin  d'être 

(I)  BuUelins  de  la  Société  de  chirurgie,  sëaocë  dn  30  mars  1859. 
(S)  Comptes  rendus  d$  V Académie  des  sciences t  19  décembre  1859. 
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jugée  ;  que  beaucoup  d'observations  de  ce  genre,  qui  ont  été  publiées,  ne 
sont  ni  authentiques,  ni  probantes.] 

9*  Après  l'opération,  on  réunira  la  plaie  avec  les  bandelettes  agglutina- 
tives,  par  la  suture  entrecoupée,  ou  mieux  avec  les  serres -fines.  Quelquefois 
la  réunion  ne  devra  pas  être  immédiate  et  complète. 

10**  Si  Ton  a  opéré  sur  le  membre  inférieur,  on  rapprochera  les  os  et  l'oo 
placera  ce  membre  dans  l'extension  ;  pour  les  membres  supérieurs,  on  pré- 
férera la  demi-flexion,  et  Ton  aura  soin  de  laisser  les  os  légèrement  écartés, 
afin  de  favoriser  la  formation  d'une  articulation  artificielle. 

Les  instruments  nécessaires  aux  résections  sont  des  bistouris  courts  et 
forts,  ou  bien  de  petits  couteaux  à  amputation.  On  comprend  que  les 
scies  doivent  être  modifiées  pour  certaines  résections.  Ainsi  il  serait  impos- 
sible d'agir  convenablement  sur  les  second, 
troisième,  quatrième  métatarsiens  avec  une 
scie  ordinaire.  La  figure  11k  représente  la 
scie  à  chaîne,  qui  est  une  très  belle  inven- 
tion :  un  des  petits  manches  |)eut  se  dé* 
monter,  et  au  dernier  chaînon  on  fixe  une 
grande  aiguille  qui  conduit  la  chaîne  dans 
les  espaces  les  plus  étroits.  M.  Heine  a 
a  résolu  aussi  un  beau  problème  en  em- 
ployant la  scie  comme  le  bistouri,  et  lui 
faisant  décrire  les  mêmes  lignes,  les  courbes 
que  celui-ci  peut  décrire.  J'ai  déjà  parlé  des 
plaques  de  bois  et  de  la  spatule,  mais  ce 
qui  est  important  quand  on  résèque  un  os, 
c'est  qu'il  soit  fixé  :  or,  cette  partie  de  la 
manœuvre  avait  été  négligée  par  les  opé- 
rateurs. J*ai  trouvé  un  moyen  bien  simple  de 
remplir  cette  indication.  J 'ai  fait  à  ce  sujet 
un  petit  travail  dans  la  Gazette  médicale 
(12  septembre  1840),  dont  je  vais  donner  un  extrait.  Ceci  me  fournira 
l'occasion  de  faire  ressortir  les  détails  de  manœuvre  qui  ne  sont  pas  assez 
connus. 

Les  résections  nécessitent  un  ou  deux  traits  de  scie,  ou  l'action  de  tout 
autre  instrument  destiné  à  diviser  les  os.  Quelquefois  on  enlève  un  os  en 
totalité,  on  le  désarticule  ;  il  n'y  a  alors  que  des  parties  molles  à  diviser. 
Quelquefois  on  scie  l'os  sur  un  point,  et  l'on  désarticule  une  de  ses  extré- 
mités. L'accident  opère  parfois  la  solution  de  continuité  de  l'os  :  c'est  quand 
il  y  a  fracture.  Si  l'on  fait  la  résection  d'une  portion  d'os  sans  toucher  à  ses 
extrémités  articulaires,  c'est  la  résection  dans  la  continuité.  Si  l'on  désar- 
ticule l'os  après  l'avoir  scié,  c'est  la  résection  dans  la  contiguïté  ;  c'est  même 
là  la  véritable  résection,  car  cette  opération  suppose  toujours  l'ablatiou  d'une 
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portion  d*os  emportant  avec  elle  une  surface  articulaire.  Dans  tous  les  cas, 
pour  qu'un  os  soit  convenablement  enlevé,  en  totalité  ou  en  partie,  il  faut 
qu'il  soïi  bien  saisi  et  solidement  fixé.  Vos  doit  pour  cela  offrir  assez  de 
prise.  C'est  précisément  ce  qui  a  rarement  lieu  dans  les  cas  de  résection,  et 
c'est  pour  que  cette  prise  existe  que  je  veux  ajouter  à  l'os  le  tire-fond.  Des 
exemples  vont  faire  comprendre  mon  procédé  et  juger  de  son  utilité.  Je 
conamencerai  par  montrer  combien  il  eût  été  applicable  à  un  cas  de  résection 
qui  a  acquis  une  certaine  célébrité.  On  verra  combien  le  tire-fond  peut  le- 
ver de  diiScultés.  M.  le  docteur  Seutin,  chirurgien  distingué  de  l'armée 
belge^  fit  la  résection  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur  pour  une  fracture 
commiuutive  produite  par  un  coup  de  fusil  de  rempart  que  reçut  un 
uonuné  Lisieux  au  siège  d'Anvers.  Il  est  dit  dans  l'observation  (1)  «  qu'il 
y  avait  fracture  en  éclats  du  col  du  fémur  et  du  grand  trochanter...  » 
M.  Seutin  préféra  la  résection  à  la  désarticulation  de  la  cuisse.  «  Il  fit  une 
incision  depuis  la  crête  iliaque  jusqu'à  trois  pouces  au-dessus  du  grand  tro- 
chanter, porta  le  membre  dans  l'adduction  et  pénétra  au  fond  de  la  plaie, 
dont  il  enleva  tous  les  fragments  délachés.  11  y  en  avait  quinze,  de  formes, 
de  volumes  différents.  Il  ût  saillir  le  fragment  inférieur  du  fémur  à  travers  la 
plaie,  et  le  réséqua  immédiatement  au-dessous  du  dernier  éclat  de  l'os. 
La  tête  du  fémur  était  brisée  justement  au  niveau  du  bord  de  la  cavité coty- 
loîde:  il  ne  passait  aucune  saillie  de  cette  tête  en  dehors  de  la  cavité ^  de 
telle  sorte  qu'il  ny  avait  aucune  prise  sur  elle  :  aussi  son  extraction  fut^ 
elle  longue  et  difficile  (2).  » 

£h  bien!  ici,  c'était  le  cas  d'enfoncer  le  tire-fond  dans  la  tête  du  fémur; 
en  tirant  à  soi,  on  l'aurait  dégagée  de  la  cavité  qui  la  contenait  ;  on  tendait 
le  ligament  interarliculaire,  qui  eût  été  facilement  coupé,  et  cette  extraction 
n'eût  été  ni  longue  ni  difficile.  Je  m'étonne  même  qu'elle  ait  été  possible, 
car  il  est  dit  dans  l'observation  que  la  tê^e  de  l'os  était  brisée  justement  au 
niveau  du  col  et  n'offrait  aucune  prise;  comment  donc  a-t-on  pu  la  pren- 
dre? On  sait  combien  celle  tête  est  coiffée  par  la  cavité  colyloïde  et  son  re- 
bord fibreux;  c'est  au  point  que  pour  la  désarticulation  de  la  cuisse,  Graefe 
avait  proposé  d'inciser  ce  bourrelet  fibreux  pour  faire  sortir  la  tête  du  fé- 
mur, on  sait  quel  énorme  levier  ou  a  pour  agir  sur  cette  tête  et  la  faire 
sortir. 

Quand  on  a  à  réséquer  des  extrémités  articulaires  pour  des  caries  ou  des 
lésions  profondes  des  os,  on  enlève  le  moins  possible  de  ces  extrémités, 
parce  que  moins  il  y  a  de  perte  de  substance  osseuse,  moins  il  y  a  de  diffor- 
mité et  plus  on  se  crée  de  chances  pour  le  rétablissement  des  fonctions  du 
membre  opéré.  Mais  alors  les  fragments  à  enlever  offrent  peu  de  prise ^  et 
ni  les  pinces,  ni  les  érignes,  ni  les  doigts  ne  peuvent  suflBsamment  saisir  et 

(1)  Voyez  Galette  médicale,  année  1833,  n^  26,  p.  165. 

(2)  Je  cite  textaellement  robservatloa  de  \^  Gazette. 
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fixer  ces  fragments  ;  leur  ablation  n'est  ni  sûre  ni  prompte.  Voyez  ce  qai  se 
patie  dans  la  résection  du  poignet  :  on  attaque  d'abord  le  cubitus;  après 
l'avoir  scié  un  peu  au-dessus  de  son  extrémité  inférieure,  il  faut  le  désarli- 
cnler,  le  séparer  du  radius  et  de  la  main;  si  on  le  saisit  avec  les  doigts  on 
des  pinces,  il  glissera  et  s'échappera  comme  un  noyau  de  cerise  qu'on  presse 
entre  deux  doigts;  tandis  qu'en  enfonçant  un  petit  tire-fond  dans  la  direc- 
tion du  canal  médullaire,  vous  possédez  on  ne  peut  mieux  ce  petit  fragment 
O08CUX  ;  vous  attaquez  d'abord  son  articulation  du  côté  interne,  puis  vous 
faites  tourner  l'os  sur  son  axe,  et  vous  offrez  ainsi  au  tranchant  du  bistouri 
le  reste  des  liens  qui  fixent  encore  le  cubitus  aux  parties  environnantes.  On 
doit,  le  plus  possible,  tourner  dans  le  sens  qui  fait  marcher  le  pas  de  vis 
dans  la  profondeur  de  l'os  saisi;  autrement  on  dégagerait  le  tire-fond  et  il 
abandonnerait  cet  os. 

On  conçoit  que  la  possibilité  de  présenter  à  la  plaie  les  diverses  parties  de 
la  capsule  ou  des  autres  liens  articulaires  (en  faisant  tourner  l'os  sur  son 
axe)  dispensera  souvent  le  chirui-gien  de  multiplier,  d'agrandir  les  incisions 
pour  découvrir  l'articulation,  ce  qui  évitera  plus  d'une  fois  la  lésion  d'or- 
ganes importants,  circonstances  défavorables  au  succès. 

Ce  que  j'ai  dit  de  la  résection  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus,  je 
pourrais  le  dire  de  la  résection  de  l'extrémité  aiitérieure  du  premier  méta- 
tarsien. Ici,  après  le  trait  de  scie  qui  a  divisé  l'os,  rien  n'est  plus  facile  que 
d'enfoncer  dans  son  canal  médullaire  le  tire-fond  et  de  détacher  la  tétc  da 
métatarsien  de  la  première  phalange  du  gros  orteil. 

J'ai  appliqué  la  première  fois  mon  procédé  à  la  résection  des  os  du  coude. 
Après  avoir  scié  Thumérus  un  peu  au-dessus  de  ses  condyles,  j'ai  fait  péné- 
trer le  tire-fond  dans  le  canal  médullaire.  Ayant  ainsi  augmenté  le  bras  du 
levier  si  court  représenté  par  le  fragment  de  l'humérus  à  enlever,  j'ai  pu 
facilement  le  faire  basculer  et  le  dénuder  d'abord  par  sa  face  antérieure.  J'ai 
coupé  d'abord  le  ligament  antérieur  de  l'articulation  ou,  si  l'on  veut,  la 
partie  antérieure  de  la  capsule  ;  l'article  ainsi  ouvert,  il  m'a  été  facile  d'aller 
aux  ligaments  latéraux  et  de  terminer  par  les  attaches  de  l'olécrâne. 

Jusqu'ici  il  n'a  été  question  que  de  l'emploi  du  tire-fond  pour  aider  la 
désarticulation  d'un  os  déjà  scié  sur  un  point  do  sa  diaphyse.  Cet  instrument 
a  été  utile  en  fixant  l'os,  en  tendant  les  liens  articulaires  à  diviser,  et  en  les 
offrant  convenablement  au  tranchant  du  bistouri.  Je  vais  faire  servir  main- 
tenant le  tire-fond  à  la  section  des  os.  Je  supposerai  :  1°  les  cas  de  résection, 
dont  le  premier  temps  consiste  à  désarticuler  l'os,  le  second  à  le  scier; 
2°  des  cas  de  fractures  compliquées  avec  issue  des  fragments  osseux. 

Dans  les  premiers  cas,  on  scie  l'extrémité  articulaire  qu'on  a  luxée  après 
des  incisions  convenablement  faites  aux  parties  qui  entourent  l'articulation; 
dans  les  seconds  cas,  on  abat  les  extrémités  des  fragments  osseux  qui  sortent 
par  la  plaie  et  compliquent  la  fracture.  Dans  tous  les  cas,  pur  que  la  scie 
agisse  convenablement  et  rapidement,  il  faut  que  l'os  soit  solidement  fixé; 
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il  doit  l*étre  comme  s'il  M^agissaît  d'une  ampatation,  c'est-à-dire  au-deasus 
et  au-dessous  du  point  où  agira  la  scie  ;  sans  cela  Tos  vacillera,  la  voie  de 
la  scie  s'établira  difficilement  et  sera  souvent  arrêtée;  il  y  aura  un  ébranle- 
ment dans  le  membre  qui  pourra  devenir  funeste. 

Je  suppose  une  résection  de  la  tète  de  Thumérus  :  le  premier  temps  est 
opéré,  la  tête  est  sortie  de  sa  cavité;  un  trait  de  scie  sur  son  col  doit  rabat- 
tre. Eh  bien  !  si  en  même  temps  que  l'humérus  est  fiKé  par  l'opérateur  qui 
saisit  le  corps  de  cet  os,  un  aide  implante  un  tire-fond  sur  sa  tête  articulaire, 
l'os  est  fixé  sur  deux  points  entre  lesquels  la  scie  agit  avec  une  sûreté  et  une 
rapidité  surprenantes  ;  tandis  que,  si  une  de  ces  conditions  manque,  Tos  n'est 
fixé  que  sur  un  point,  la  tête  est  libre,  il  y  a  vacillation,  ébranlement  du 
membre,  lenteur,  difficulté  dans  ce  temps  de  l'opération. 

Si  Ton  fait  la  résection  du  genou,  après  avoir  dénudé  les  condyles  du 
fémur,on  enfonce  le  tire-fond  dans  la  rainure  qui  les  sépare. 

Je  ne  pense  pas  qu'on  objecte  la  difficulté  d'introduire  le  tire-fond  dans 
une  extrémité  articulaire  ;  car  la  couche  compacte  de  cette  partie  de  l'os  est 
très  mince,  et  l'instrument  est  bientôt  parvenu  dans  le  tissu  spongieux,  qu'il 
traverse  très  facilement.  M.  Laugier  m'a  objecté  qu'on  ne  pourrait  pas 
appliquer  cet  instrument  sur  des  os  malades,  mais  dans  le  plus  grand  nom  - 
bre  des  cas,  c'est  après  le  premier  trait  de  scie  qu'il  est  enfoncé,  et  l'on  ne 
doit  scier  que  sur  les  parties  saines.  Quand  on  commence  par  la  désarticu- 
lation, il  est  vrai  que  la  tête  de  l'os  est  malade;  mais  alors  on  enfonce  un 
peu  plus  le  tire-fond,  qui  peut  ainsi  indiquer  jusqu'où  va  le  mal.  Il  devient 
alors  un  moyen  de  diagnostic.  Je  ferai  remarquer  que  les  tire-fond  ordi- 
naires sont  trop  coniques  ;  je  veux  dire  que  le^cône  se  prononce  trop  brus- 
quement. Je  préférerais,  pour  cet  usage,  un  lire-fond  qui  se  rapprocherait 
davantage  de  la  vrille  ;  je  le  voudrais  moins  conique  et  avec  l'arête  plus  pro- 
noncée (i).  De  cette  manière,  il  ne  lâcherait  pas  prise,  comme  cela  peut 
arriver  aux  tire-fond  qu'on  trouve  dans  les  boîtes  à  trépan.  (Voyez  l'instru- 
ment marqué  a  de  la  figure  3^6,  t.  II,  page  613.) 

Dans  les  cas  de  résection  des  fragments  de  fracture  sortis  par  une  plaie,  le 
tire-fond  est  parfaitement  applicable  ;  c'est  dans  le  canal  médullaire  qu'il 
faut  l'enfoncer.  On  comprend  que  les  diamètres  du  tire-fond  devront  être 
en  rapport  avec  ceux  du  canal  osseux,  et  qu'ici  il  en  faut  un  plus  volumineux 
que  celui  destiné  à  être  enfoncé  dans  les  têtes  articulaires.  On  pourrait  peut- 
être  saisir  le  fragment  osseux  et  le  fixer  avec  un  cylindre  creux  de  métal , 
traversé  par  une  vis  de  pression,  comme  les  instruments  dont  on  se  sert  sur 
nos  tables  pour  saisir  les  gigots.  Peu  importe  le  moyen  ;  le  but  est  de  faire  à 
l'os  un  ajoutage,  de  le  prolonger,  pour  qu'il  puisse  être  solidement  ^w^  sur 
deux  points  entre  lesquels  la  scie  doit  agir. 

•9|(1)  Je  iui«  obligé  de  Qoter  que  ceci  était  écrit  (iaos  la  première  édition  de  ce 
livre. 
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Je  reviens  au  cas  de  M.  Seutin,  et  je  dis  que  ce  chirurgien  aurait  plut 
facilement  abattu  le  grand  tmchanter,  s*il  eût  pu  le  fixer  sur  son  sommet 
après  avoir  fixé  le  corps  de  Tos.  C'est  surtout  dans  des  cas  ayant  la  gravité 
de  celui  qui  s*est  présenté  à  Fhabile  chirurgien  belge,  que  Futilité  du  moyeo 
que  je  propose  se  fait  remarquer;  car  ici  le  délabrement  est  énorme,  les 
souffrances  sont  cruelles,  tout  tâtonnement,  tout  ébranlement  est  une  cause 
d'insuccès.  Je  ne  crains  pas  d'avancer  qu'avec  un  tire-fond  M.  Seutin  eût 
abrégé  de  moitié  son  opération.  Il  en  conviendra  lui-même  s*il  veut  tenter 
quelques-uns  des  essais  que  j*ai  souvent  répétés  avant  de  rédiger  ceci.  Il  est 
facile  de  concevoir  tout  ce  que  peuvent  ajouter  aux  chances  heureuses  d'une 
pareille  opération,  moitié  moins  de  durée  et  moitié  moins  de  douleurs. 

Il  est  des  résections  qui  exigent  presque  d'une  manière  impérieuse  l'em- 
ploi du  tire-fond  :  ainsi  celles  des  os  du  tarse.  Si,  par  exemple,  on  avait  i 
enlever  le  cuboîde,  comment  pourrait-on  le  saisir  d'une  manière  couve* 
nable  ?  Gomment  diviserait-on  méthodiquement  les  liens  articulaires  sans  le 
tire-fond  (1)? 

Parallèle  des  rèseettone  et  des  antpnlallons. 

Les  résections  appartiennent  évidemment  à  la  chirurgie  conservatrice;  on 
pourrait  dire  que  c'est  elle  qui  les  a  inventées.  En  effet,  le  danger  des  extir- 
pations, les  lésions  des  fonctions  qui  en  sont  les  conséquences,  sont  en  rap- 
port avec  la  quantité  des  parties  qu'on  enlève.  Celle  loi  régit  toutes  les  opé- 
rations motivées  par  les  lésions  profondes  et  graves  des  membres  ;  or  elle  est 
favorable  aux  résections  qui  conservent  le  plus  de  parties  possible.  Mais  i 
côté  de  cette  loi,  au-dessus  d'elle,  est  celle  qui  commande  d'enlever  tout  ce 
qui  est  malade  ;  cette  dernière  est  évidemment  moins  favorable  aux  résec- 
tions, car  par  l'amputation  on  peut  plus  facilement  s'y  soumettre. 

On  entrevoit  à  quel  ordre  de  lésions  les  résections  sont  plus  rationnelle- 
ment applicables,  et  quel  est  l'ordre  qui  semble  souvent  s'y  refuser.  Il  est 
évident  que,  dans  certaines  lésions  physiques  graves,  telles  que  fractures, 
luxations  avec  issue  des  fragments  ou  des  extrémités  osseuses,  il  est  évident 
qu'ici  la  résection  est  souvent  indiquée;  c'est  une  régularisation  des  solu- 
tions de  continuité,  c'est  un  débridement  et  quelquefois  le  seul  moyen  effi- 
cace de  réduction.  On  peut  toujours  se  flatter  alors  d'enlever  tout  le  mal, 
sans  faire  éprouver  aux  parties  de  trop  grandes  pertes  ;  excepté  dans  quel- 
ques cas  de  fêlures  méconnues  ou  dont  la  constatation  pourrait  vous  mettre 
dans  la  nécessité  de  renoncer  à  l'extirpation  ou  de  la  transformer  en  ampu- 
tation, si  déjà  vous  avez  commencé  d'opérer.  Gooch,  Cooper,  "White,  Bent, 

(l)Dans  UD  mémoire  lu  à  la  Société  de  chirurgie  (1846),  M.  Chassaignac  a  proposé 
de  pratiquer  toutes  les  résections  en  ne  faisant  qu'une  seule  incision.  De  plus,  ce 
chirurgien  a  généralisé,  comme  je  Tavais  déjà  fait  dans  ma  première  édition  (1839), 
remploi  du  tire- fond. 
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Orred,  'Wainman,  ont  surtout  pratiqué  des  extirpations  pour  des  lésions 
physiques,  pour  des  luxations  avec  solution  de  continuité  de  la  peau  et  issue 
des  extrémités  osseuses.  Il  est  même  de  ces.  chirurgiens  qui  ont  ici  prodigué 
les  résections  ;  ainsi,  Gooch  a  ordonné  de  scier  la  tête  de  Thumérus,  toutes 
les  fois  qu'elle  est  sortie  à  travers  les  téguments  et  qu'elle  a  été  exposée  à 
l'air  pendant  quelque  temps.  Il  vaut  mieux,  selon  moi,  se  livrer  d*abord  à 
des  tentatives  pour  réduire,  et  n'arriver  à  une  véritable  opération  chirurgi- 
cale que  quand  l'impossibilité  ou  les  dangers  de  la  réduction  ont  été  recon- 
nus. On  connaît  cette  observation  de  "Wainman  qui  fait  autant  d'honneur  à 
sa  franchise  qu'à  sa  sagacité  chirurgicale.  Il  s'agissait  d'un  homme  qui,  en 
tombant  d'un  cheval  lancé  à  toute  bride,  se  luxa  le  coude  avec  issue  de  l'os 
du  bras  à  travers  les  téguments,  et  implantation  de  son  extrémité  articulaire 
dans  la  terre.  "Wainman  voulait  amputer,  après  avoir  constaté  l'impossibilité 
de  réduire.  Le  malade  et  sa  famille  s'opposèrent  à  cette  mutilation,  malgré 
l'avis  de  Taylor  qui  venait  appuyer  la  proposition  de  "Wainman.  C'est  alors 
que  ce  chirurgien  prit  la  résolution  de  scier  la  poulie  de  l'humérus.  Cette 
opération,  inconnue,  du  moins  à  "Wainman,  eut  un  succès  complet  Le  ma- 
lade put,  après  guérison,  exécuter  tous  les  mouvements  du  coude,  comme 
s'il  neûi  jamais  été  blessé.  On  a  extirpé  l'extrémité  inférieure  du  radius, 
ainsi  mise  à  nu  ;  on  en  a  fait  autant  à  une  des  phalanges  du  ponce. 

Aujourd'hui,  des  sections  tendineuses  faites  à  propos  rendraient  inutiles 
beaucoup  de  ces  opérations  que  je  devais  signaler.  iMais  celles  qu'il  faut 
bien  étudier,  ce  sont  celles  qu'on  a  pratiquées  sur  les  extrémités  articulaires 
appartenant  aux  membres  inférieurs ,  car  on  a  toujours  jugé  sévèrement  les 
résections  appliquées  à  ces  membres,  surtout  au  genou.  Un  fait  ici  d'une 
haute  importance,  selon  moi,  est  rapporté  avec  détail  dans  les  Bulletins  de 
la  Société  de  la  Faculté  de  médecine. 

Une  fille  d'Amiens  eut  les  pieds  et  les  jambes  ensevelis  par  un  éboulement 
de  terre,  ses  pieds  furent  trouvés  renversés  sur  les  jambes.  Il  y  avait  issue 
du  tibia  et  du  péroné  gauches,  dont  les  extrémités  articulaires  dépassaient  la 
plante  du  pied  ;  il  y  avait  issue  également  du  tibia  droit  dépassant  encore 
le  pied  de  ce  côté.  Les  os  des  jambes  ainsi  dénudés  avaient  souflert  du  con- 
tact rude  de  la  terre  et  des  pierres.  Il  y  avait  des  dénudations  des  surfaces 
aiticulaires,  du  commencement  du  corps  des  os  par  des  arrachements  du 
périoste,  des  ruptures  des  cartilages.  Il  y  avait  dessèchement  de  ce  qui  res- 
tait. Enfin  ces  lésions  des  deux  articulations  tibio-tarsicnnes  étaient  des  plus 
graves.  On  jugea  la  réduction  trop  difiBcile,  tro^  douloureuse,  trop  dange- 
reuse pour  la  tenter,  et  l'on  se  décida  à  une  double  résection.  On  abattit 
deux  pouces  du  tibia  droit  et  un  pouce  et  demi  du  tibia  et  du  péroné  gau- 
ches. Trois  mois  après,  la  jeune  fille  marchait  avec  un  bâton,  qui  lui  devint 
inutile  un  mois  plus  tard,  quoiqu'elle  eût  encore  une  légère  claudication. 

Ces  détails  étaient,  selon  moi,  de  la  plus  grande  importance,  car,  dans  la 
première  partie  de  ce  parallèle,  je  cherche  à  établir  les  catégories  de  lésions 
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qui  motivent  d'une  manière  plus  particulière  les  résections.  On  a  remarqué 
dans  quelles  conditions  se  trouvaient  les  sujets  qui  ont  été  soumis  à  ces  <^ 
rations.  Ils  venaient  d*étre  atteints  par  un  accident,  et  n'étaient  pas  épuiaéi 
par  une  maladie  ancienne  ;  ils  pouvaient  donc  faire  les  frais  d'une  longue  et 
abondante  suppuration,  et  résister  d'une  manière  plus  sûre  aux  douleurs  de 
l'opération  et  à  celles  des  pansements.  La  lésion  était  toute  locale  ;  rien  daoa 
les  organes  importants,  dans  les  viscères,  ne  correspondait,  ne  se  liait  à  l'af- 
fection articulaire,  et  ne  constituait  un  de  ces  états  complicatifs  qui  ont 
une  si  grande  influence  sur  l'issue  funeste  des  grandes  opérations  cbi* 
mrgiciiles. 

Une  circonstance  d'un  grand  prix  a  dû  frapper  le  chirurgien  dans  les  faits 
qui  se  rapportent  à  cette  première  catégorie  de  résections  :  ce  n'est  pas 
tout  le  squelette  de  l'articulation,  ce  n'est  Qu'une  partie  qui  a  été  enlevée. 
Ainsi,  la  tôte  de  l'humérus  a  été  abattue,  et  l'on  n'a  pas  dû  toucher  k  l'onio- 
plate;  la  poulie  humérale  a  été  enlevée,  et  l'on  a  respecté  les  os  de  Tavant-* 
bras  ;  les  extrémités  inférieures  des  os  de  la  jambe  ont  été  sciées,  et  les  oa 
du  pied  sont  restés  intacts.  Donc,  par  rapport  à  la  section  des  os,  ces  résec- 
tions peuvent  être  assimilées  aux  amputations,  car  les  surfaces  sciées  ne 
sunt  pas  plus  nombreuses.  Il  n'y  a  donc  pas  plus  de  chance  d'ostéite,  de 
phlébite  osseuse,  de  nécrose.  Relativement  à  la  plupart  des  résections  pour 
lésions  vitales,  organiques,  celles  qui  viennent  d'être  examinées  août  donc 
des  demi>résections. 

Ainsi  les  résections  appliquées  aux  lésions  traumatiques  et  qui  ont  parfai- 
tement réussi,  peuvent  fournir  des  arguments  favorables  aux  résections  pour 
lésions  vitales  ou  organiques  ;  mais  il  ne  faudrait  pas  les  assimiler  complète* 
ment,  car  on  se  préparerait  une  foule  de  mécomptes  en  pratique,  et  l'on 
s'exposerait  à  une  très  difficile  justification  devant  la  science. 

Parlons  maintenant  des  résections  pratiquées  pour  d^autres  ordres  de 
lésions,  pour  les  lésions  vitales  et  organiques.  Ici  les  difficultés  opératoires 
sont  quelquefois  réelles.  M.  iMaisonneuve,  plaidant  devant  la  Société  de  chi- 
rurgie  pour  la  résection  du  genou  qu'il  venait  de  pratiquer,  fit  valoir  la  rapi- 
dité, la  facilité  de  l'exécution.  Oui,  quand  les  lésions  sont  aussi  récentes  que 
chez  l'opéré  de  notre  collègue  ;  mais  il  n'en  est  pas  toujours  de  même.  En 
effet,  on  verra  Park  dire  dans  son  exposé  de  la  résection  du  genou  qu'il  a  pra- 
tiquée :  «  En  ouvrant  l'articulation,  je  trouvai  la  plus  grande  conàision  dans 
les  parties.  Dans  quelques  endroits,  les  ligaments  étaient  très  épaissis  et  durs 
comme  de  la  corne...  De  plus,  il  y  avait  déjà  une  espèce  de  soudure  com- 
mencée entre  la  tête  du  tibia  et  le  condyle  interne  du  fémur.  Enfin,  après 
avoir  employé  beaucoup  de  temps  à  faire  une  tentative  qui  n'a  servi  qui 
rendre  l'opération  plus  longue,  plus  pénible,  j'ai  cru  devoir  abandonner  mon 
projet,  j  (Page  31  et  suivante.) 

Certainement  on  ne  tombe  pas  toujours  sur  d'aussi  grandes  difficultés. 
Hais  si  l'on  opère  réellement  pour  des  cas  graves,  et  cela  ddl  être,  il  oit 
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impossible  que  l'imprévu  ue  surgisse  pas  dans  un  des  temps  de  Topératiou* 
Pendant  Topération  de  Park,  Timprévu  fut  tel  que  ce  chirurgien  se  vit  dans 
Tobligation  de  changer  le  plan  opératoire  qu*il  s  était  d'abord  tracé,  (^es  tâ- 
tonnements prolongent  de  beaucoup  le  manuel  opératoire,  les  doulcuiit  sont 
nécessairement  doublées,  et  Ton  n'est  pas  toujours  certain,  à  ce  prix, 
de  compléter  l'opération,  c'est-à-dire  de  tout  enlever,  et  cela  régulière- 
ment, afin  que  ce  qui  reste  se  trouve  dans  des  conditions  avantageuses  de 
réparation.  Ainsi,  selon  moi,  les  séquestres  que  Park  vil  sortir  de  la  plaie 
de  son  patient  étaient  des  portions  du  fémur  primitivement  malades  qui 
échappèrent  à  la  scie.  Si,  au  lieu  d'une  nécrose,  d'une  lésion  vitale,  le 
fémur  eût  été  frappé  d'une  lésion  organique,  la  suite  eût  été  bien  moins 
heureuse  encore. 

L'étendue  des  lésions,  la  difficulté  d'établir  les  limites  du  mal,  obligent 
l'opérateur  à  un  sacrifice  de  parties  qui,  porté  trop  loin,  peut  équivaloir  à 
une  amputation,  ce  qui  rend  alors  immérité  le  titre  d'opération  conservatrice 
qu'on  donne  à  la  résection. 

J'ai  déjà  fait  remarquer  que,  dans  la  plupart  des  résections  pour  lésions 
physiques,  on  pouvait  se  borner  à  scier  une  partie  de  l'articulation,  une  seule 
extrémité  articulaire.  J'ai  même  appelé  cela  des  demi- résections.  Quand  il 
s'agit  d'une  lésion  vitale  et  surtout  d'une  lésion  organique,  toute  rarticula«> 
tion  est  ordinairement  envahie,  l'extrémité  osseuse  qui  avoisine  le  plus  le 
tronc,  comme  l'extrémité  opposée.  Je  sais  bien  que  pour  une  lésion  de  l'ar- 
ticulation scapulo-humérale  dont  la  nature  était  slrumeuse,  AVhite  se  con- 
tenta d'agrandir  une  fistule,  de  faire  sortir  par  cette  ouverture  la  tête  de 
l'humérus  pour  l'abattre.  Cette  denn'-résection  eut  même  un  succès  complet 
et  rapide.  Mais  on  sait  combien  il  est  rare  de  voir  la  carie,  la  nécrose,  le 
tubercule,  le  cancer  surtout,  se  borner  à  une  fraction  du  squelette  de  l'arti- 
culation. On  se  trouve  presque  toujours  alors  dans  la  nécessité  de  scier  ou 
de  ruginer  tous  les  os  qui  entrent  dans  la  composition  de  l'article.  Je  sup- 
pose, bien  entendu,  qu'on  veuille  pratiquer  une  opération  complète,  métho- 
dique. Or,  si  les  deux  fractions  de  l'article  sont  sciées,  deux  portes  sont 
ouvertes  à  l'ostéite,  à  la  phlébite  osseuse,  aux  graves  accidents  des  opérations 
qu'on  pratique  sur  les  membres,  et,  dans  tous  les  cas,  la  suppuration  sera 
plus  abondante,  plus  prolongée. 

Voici  une  considération  qui,  je  crois,  n'a  pas  été  assez  pesée  par  les  par- 
tisans des  résections.  Quelle  que  soit  la  lésion  vitale  ou  organique  qui  motive 
l'opération,  si  vous  préférez  la  résection  à  l'amputation,  vous  serez  obligé 
d'en  venir  plus  tôt  à  l'exécution  de  votre  projet;  vous  vous  hâterez  nécessai- 
rement davantage,  car,  à  mesure  que  la  lésion  devient  ancienne,  les  diffi- 
cultés opératoires  se  multiplient,  et  la  lésion  gagne  du  terrain.  D'un  autre 
côté,  le  marasme  arrive,  il  épuise  les  forces  du  sujet,  lequel,  après  l'opéra- 
tion tardive,  ne  peut  plus  faire  les  frais  de  la  suppuration  plus  ou  moins  abon- 
dante, conséquence  obligée  de  toute  résection.  Ce  marasme,  qui  peut  être  une 
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contre-indication,  est,  au  contraire,  quelquefois  favorable  aux  amputés;  car, 
comme  la  plaie  de  l'amputation  est  alors  réunie  immédiatement,  comme  les 
pansements  peuvent  être  très  nombreux,  très  éloignés,  on  supprime  deux 
causes  d'épuisement  :  on  supprime  Técoulemcnt  iciioreux  de  la  tumeur 
blanche  et  la  tumeur  dont  elle  était  le  siège.  D*un  autre  côté,  Forganinne, 
af&ibli  par  Tancienneté  du  mal,  ne  réagit  pas  trop  vivement,  et  rinOamina- 
Uon  de  la  plaie  d'amputation  se  renfenne  dans  les  bornes  les  plus  favorables 
à  une  réunion  facile  et  prompte.  On  pourra  objecter  les  cas  de  non-succès 
de  la  réunion  immédiate  après  l'amputation.  Je  sais  que  ce  mode  de  panse- 
ment échoue  quelquefois;  c'est  alors,  plus  souvent  qu'on  ne  pense,  la  faute 
du  chirurgien,  des  moyens  unissants  ;  c'est  quelquefois  la  faute  des  tissus 
divisés,  quelquefois  de  l'organisme.  Mais  une  plaie  d'amputation  dont  h 
réunion  a  échoué,  n'est  jamais  comparable  à  la  plaie  qui  résulte  d'une  ré- 
section un  peu  importante.  D'ailleurs,  il  est  rare  que  la  réunion  d'une  plaie 
d'amputation  échoue  d'une  manière  complète  ;  il  y  a  presque  toujours  une 
certaine  étendue  delà  surface  traumatique  qui  se  répare  immédiatement  Mais 
quelle  différence  pour  les  pansements,  pour  les  souffrances  qu'ils  occasioD- 
nent,  pour  la  facilité  de  l'écoulement  du  pus  !  Je  défie  l'habileté  la  mieux 
reconnue  dans  l'exécution  d'une  résection,  dans  l'art  d'éviter  les  clapiers,  de 
faire  qu'il  ne  séjourne  pas  une  plus  ou  moins  grande  quantité  d'humeur  dans 
.  quelque  recoin  de  la  plaie  d'une  résection  un  peu  importante,  et  cela  pen- 
dant un  temps  assez  long  de  la  marche  de  cette  plaie.  Je  reviens  toujours  à 
l'observation  de  Park  ;  car,  comme  toutes  les  bonnes  observations,  conmie 
toutes  les  observations  complètes,  elle  jette  nn  jour  véritable  sur  la  question 
à  laquelle  elle  se  rattache.  On  voit  dans  cette  observation  qu'une  inGnité  de 
poches,  de  clapiers  purulenis,  se  firent  jour  au  dehors  ;  qu'il  fallut  prati- 
quer des  ouvertures,  des  contre  -  ouvertures,  |)oser  des  sétons,  enfin  en 
venir  à  des  pansements  qui  étaient  de  véritables  opérations.  Or,  ceci  n'a 
jamais  lieu  quand  l'amputation  est  bien  faite,  quand  le  pansement  est  bien 
dirigé,  quand  le  moignon  est  bien  placé,  quand  le  membre  opéré  a  une 
bonne  direction. 

Je  fais  un  retour  vers  cette  circonstance  on  ne  peut  plus  puissante,  celle 
de  l'ajournement  qui  peut  être  permis  qnnnd  on  se  décide  pour  l'amputa- 
tion. Alors  on  met  de  son  côté  le  temps,  le  temps,  ce  grand  maître,  même 
en  chirurgie  !  On  peut  l'utiliser  pour  administrer  à  l'intérieur  des  moyens 
qui  n'ont  un  effet  réel  qu'à  la  suite  d'une  très  longue  et  très  persévérante 
administration  ;  on  peut  en  tirer  parti  pour  essayer  les  changements  de  cli- 
mat, les  eaux,  ces  modificateurs  qui  agissent  sur  l'ensemble  de  l'économie 
et  amènent,  après  coup,  des  guérisons  vraiment  inespérées.  J'ai  connu  des 
malades  qui,  à  la  faveur  des  appareils  inamovibles,  ont  pu  faire  plusieurs 
voyages,  et  qui  ont  trouvé  sur  les  plages  du  Midi,  par  exemple,  un  sel  dans 
l'eau,  dans  l'air,  qui,  après  avoir  modifié  tout  l'organisme,  changé  le  tem- 
pérament, a  guéri  un  mal  qu'on  avait  voulu  plus  d'une  fois  enlever,  dans 
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le  Nord,  avec  la  scie  et  le  couteau.  Aussi,  quand  je  vois  la  hâte  qu*ont  cer- 
tains chirurgiens  de  8*armer  de  ces  moyens  terribles,  avant  d*avoir  agi  par 
le  temps,  par  la  médecine,  je  ne  puis  que  plaindre  et  les  malades  et  les  chi- 
rurgiens. 

En  étudiant  les  résections  au  point  de  vue  pathologique,  j*ai  établi  trois 
cat^ories  de  lésions  qui  peuvent  les  motiver.  On  a  vu  le  problème  se  com- 
pliquer à  mesure  qu'on  allait  des  lésions  physiques  aux  lésions  vitales  et  aux 
lésions  organiques.  Les  complications,  les  récidives,  les  di£Bcnltés  opéra- 
toires, tous  les  dangers,  tous  les  inconvénients  sont  devenus  plus  réels,  plus 
fréquents  en  avançant  vers  le  troisième  ordre  de  lésions. 

Je  vais  actuellement  me  placer  à  un  autre  point  de  vue  ;  je  vais  examiner 
les  résections  selon  qu'elles  sont  appliquées  au  membre  inférieur  ou  supé- 
rieur. Mais  avant,  je  dois  revenir  sur  des  complications  que  je  n'ai  pas  si- 
gnalées encore  et  qui  ont  cependant  une  véritable  importance.  Nous  opérons 
maintenant  pour  des  lésions  vitales  ou  organiques,  c'est  entendu  :  nous 
convenons  de  ne  pratiquer  alors  une  résection  que  quand  la  thérapeutique 
et  l'hygiène  auront  dit  leur  dernier  mot,  c'est-à-dire  très  tard.  Pendant  le 
temps  fort  long  que  nous  devrons  accorder  à  ces  deux  grands  moyens  pour 
fonctionner  convenablement,  il  s'opérera  quelquefois  de  profondes  modifi- 
cations, non-seulement  dans  l'articulation  primitivement  malade,  mais  dans 
les  articulations  voisines  et  dans  tout  le  membre.  Ce  membre  prendra  des 
attitudes  que  nous  ne  pourrons  pas  toujours  diriger  :  par  le  repos  prolongé, 
ces  attitudes  revêtiront  un  caractère  de  fixité  allant  quelquefois  jusqu'à 
l'ankylose.  On  a  lu  les  pages  intéressantes  que  Bonnet  (1),  de  Lyon,  et 
son  élève,  M.  Tessier,  ont  écrites  sur  les  effets  du  repos  prolongé.  Ils  ont 
prouvé  que,  par  le  seul  fait  de  l'immobilité  d'une  articulation,  il  y  a  quel- 
quefois hypérémie  passive  des  replis  synoviaux,  parfois  des  dépôts  de 
lymphe  plastique  dans  la  cavité  articulaire  ;  il  arrive  aussi  que  les  cartilages 
s'altèrent  Ces  effets  qui,  je  le  reconnais,  ne  sont  pas  constants,  se  remar- 
quent surtout  au  membre  inférieur.  Si,  alors,  vous  pratiquez  une  résection, 
après  avoir  supprimé  une  articulation,  il  pourra  vous  arriver  de  trouver  les 
autres  hors  de  service,  ce  qui  est  plus  qu'un  désappointement  chirurgical, 
car  vous  aurez  pratiqué  une  opération  des  plus  graves  pour  sauver  un 
membre  non-seulement  inutile,  mais  gênant,  mais  difforme,  et  qui,  au 
liea  de  servir  au  malade,  le  desservira,  l'exposera  à  des  chutes  répétées. 

Quand,  à  la  suite  d'une  opération  motivée  par  une  lésion  ancienne,  le 
membre  inférieur  doit  subir  un  raccourcissement,  nous  avons  l'espérance  de 
voir  le  pied  prolonger,  par  une  extension  un  peu  prononcée,  l'extrémité 
inférieure  de  la  jambe  et  corriger  ainsi  la  difformité,  diminuer  la  claudica- 
tion. Eh  bien  !  si  pour  le  traitement  nécessité  par  la  lésion  grave  de  l'arti- 
culation coxo-fémorale  ou  tibio-fémorale,  le  pied  est  condamné  à  un  repos 

(1)  TraUé  des  maladies  des  artkulatkms. 


602  MALADIES  DES  MEMBRES 

prolongé,  ce  recours  que  je  vieus  de  signaler  est  enlevé,  et  alors,  après  une 
résection  du  genou  ou  de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  restera  une  af- 
freuse claudication,  et  vous  serez  obligé  d'en  venir  à  des  espèces  de  bottines 
pires  quelquefois  qu'une  jambe  de  bois,  si  surtout  elles  ne  sont  pas  soute- 
nues par  des  béquilles,  ce  qui  constitue  alors  un  double  emploi  de  la  pro- 
thèse. La  résection  du  genou  peut  mettre  le  malade  dans  cette  triste  obliga- 
tion. Vous  aurez  donc  pratiqué,  dans  ce  dernier  cas,  une  opération  presque 
toujours  mortelle,  dans  le  but  de  conserver  un  membre  qui,  pour  fonction- 
ner et  pour  paraître  moins  difforme,  devra  être  suivi  de  deux  mécanideos, 
tandis  que  sans  le  membre  acheté  au  prix  des  plus  longues  souffrances,  un 
seul  mécanicien  suffirait! 

On  connaît  le  scorbut  local,  signalé  surtout  par  M.  Jules  Gloquet  et  SaiH 
son,  et  Tatrophie  de  tous  les  éléments  anatomiques  qui  entrent  dans  la  com- 
position d'un  membre  condamné  à  un  long  repos,  atrophie  principalement 
remarquable  au-dessus  de  la  lésion  qui  a  nécessité  ce  repos.  Les  dissectkuii 
des  membres  inférieurs  amputés,  pour  tumeurs  blanches  très  anciennes  du 
genou,  ont  montré  les  muscles  de  la  jambe  amincis,  décolorés  ayant  pasié, 
comme  on  le  dit,  plus  ou  moins  à  l'état  fibreux.  L'atrophie  s'étend  quelque- 
fois jusqu'aux  os.  Ainsi,  dans  les  commencements  de  ma  pratique,  j'ai  am- 
puté une  cuisse  à  un  jeune  homme,  pour  une  lésion  très  profonde  et  très 
ancienne  du  genou  :  la  dissection  de  la  jambe  me  montra  les  muscles  dans 
l'état  que  je  viens  de  signaler,  et  l'absence  pres<|ue  complète  du  péroiié« 
surtout  dans  la  partie  moyenne.  C'était  tout  à  fait  comme  chez  les  oiseaux.  Si 
l'on  pratique  la  résection  du  genou  à  ces  malades  ayant  une  jambe  ainsi 
atrophiée,  le  corps  sera  à  moitié  supporté  par  une  colonne  ne  remplissant 
aucune  des  conditions  physiques  de  ce  genre  de  soutien.  Je  sais  qu'on  va 
me  répondre  que  ces  états  peuvent  être  connus  d'avance  et  qu'ils  consti- 
tuent des  contre-indications  auxquelles  on  devra  se  soumettre  ;  je  sais  même 
qu'il  y  a  un  moyen  d'éviter  ces  petits  désagréments,  c'est  d'opérer  de  très 
bonne  heure.  Ainsi,  il  est  certain  qu'en  pratiquant,  comme  on  l'a  fait,  une  ré* 
section  du  genou  pour  une  lésion  qui  ne  date  que  de  trois  mois,  si  votre 
malade  ne  succombe  pas,  il  pourra  bien  avoir  encore  un  membre  très 
difforme,  très  peu  utile,  très  embarrassant  ;  mais  ce  ne  sera  la  faute  d'au- 
cune ankylose  des  articulations  voisines,  d'aucune  atrophie  ni  musculaire  ni 
osseuse,  toutes  lésions  qui  demandent,  comme  l'observation  le  prouve,  plus 
de  trois  mois  de  repos  pour  s'établir.  Jusqu'à  présent  le  problème  s'est  mo- 
difié selon  que  nous  avons  eu  affaire  à  une  lésion  physique  ou  aux  lésions 
vitales  et  organiques  ;  le  problème  changera  maintenant,  selon  qu'on  aura 
à  pratiquer  une  résection  sur  le  membre  inférieur  ou  sur  le  membre  supé-» 
rieur  (1). 

(1)  Il  est  bien  entendu  qu'il  s*agit  toujours  des  résections  des  articulations  les  plus 
importantes  des  membres. 
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Les  résectioiis  des  membres  inférieurs  exposent  aux  dangers  les  plwl 
graves,  les  plus  réels,  pour  des  résultats  très  contestables,  souvent  très  fâ* 
cheux.  Ainsi,  si  l'on  attaque  Tarticulation  coxo-fémoraie  ou  férooro-tibiale 
ou  tibio-tarsienne,  on  produit  nécessairement  une  solution  de  continuité 
très  complexe  qui  équivaut  à  une  fracture  compliquée,  avec  pénétration  de 
Tair  dans  le  foyer,  avec  écartement  des  fragments,  avec  les  conditions  enfin 
les  plus  favorables  à  rétablissement  de  clapiers,  la  naissance  d'une  phlébite, 
c'est-à-dire  de  tout  ce  qu'il  faut  pour  qu*il  s'opère  cette  altération  du  sang 
qu'on  a  qualifiée  de  diverses  manières,  qu'on  -a  expliquée  différemment,  et 
qui,  pour  (e  malade,  se  traduit  presque  toujours  par  le  mot  mort.  Ajoutez  à 
cela  le  repos  absolu  de  tout  le  corps,  pendant  un  temps  considérable.  11  est 
vrai  que  les  opérations  qu'on  préfère  aux  résections  dans  les  cas  de  lésions 
graves  des  membres  sont  fort  dangereuses.  Ainsi  on  sauve  peu  de  malades 
amputés  au-dessus  du  genou.  Aussi  le  commencement  du  plaidoyer  de 
M.  Maisonneuve  en  faveur  de  la  résection  du  genou,  comme  tous  les  com-* 
mencemeots  de  plaidoyer,  est  irréprochable.  Si  vous  dites  :  Les  amputations 
de  cuisse  sont  très  graves^  excessivement  graves^  on  vous  répond  :  C'est 
vrai,  très  vrai.  Mais  après...  après...  Si  vous  ne  répondez,  les  faits  répon* 
dent  :  Les  résections  qui  veulent  détrôner  ces  amputations  sont  encore 
beaucoup  plus  graves. 

Il  y  a  cependant  une  résection  qu'on  pourrait  opposer  avec  quelque  avan- 
tage à  l'amputation  correspondante  :  c'est  la  résection  de  l'extrémité  supé* 
Heure  du  fémur.  £n  effet,  la  plaie  de  la  désarticulation  de  la  cuisse  a  de  telles 
dimensions,  les  cordons  nerveux  et  les  vaisseaux  qu'on  divise  sont  d*un  tel 
volume,  ils  sont  si  voisins  du  tronc,  la  partie  qu'on  soustrait  au  tout  est 
tellement  considérable,  et,  en  dernier  résultat,  la  mor^  est  si  fréquente  à  la 
suite  de  l'amputation  dans  l'articulation  coxo-fémorale,  qu'on  pourrait  se 
demander  et  qu'on  s'est  demandé,  avec  raison,  s'il  ne  vaudrait  pas  nûeux 
préférer  ici  la  résection  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur.  On  a  remarqué 
sans  doute  que  c'est  la  seconde  fois  que  je  dis  extrémité  supérieure  du 
fémur,  au  lieu  d'articulation  coxo-fémorale  ;  si,  en  effet,  l'opération  de- 
vait se  borner  à  abattre  la  tête  du  fémur,  on  pourrait,  par  un  simple  lam- 
beau éloigné  des  vaisseaux  et  des  nerfis  importants,  faire  sortir  cette  tête  et 
la  scier.  Mais  ce  n'est  là  qu'une  partie  de  l'articulation  dans  la  composition 
de  laquelle  le  bassin  se  trouve  au  même  titre  que  le  fémur  ;  et  quand  il  s'agît 
de  maladies  graves,  organiques,  de  maladies  qui  nécessitent  de  grandes  opé- 
rations, le  bassin  est  malade  au  même  titre  que  le  fémur,  quelquefois  même 
il  jouit  d'un  triste  privilège,  il  est  plutôt  et  plus  profondément  affecté.  Quelle 
chirurgie  aura-t-on  faite  alors,  quand  on  se  sera  borné  à  enlever  une  seule 
partie  de  l'articulation,  la  moindre  partie  du  mal  ?  Il  est  vrai  qu'on  a  avancé 
que,  dans  certains  cas,  la  tête  du  fémur  est  seule  malade  ;  mais  on  a  admis 
aussi  que  la  cavité  cotyloîde  est  quelquefois  le  siège  unique  du  mal.  Or, 
oommeie  diagnostic  de  ces  deux  lésions  isolées  est  d'une  diOScullé  presque 
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insurmontable,  il  pourrait  très  bien  arriver  à  l'opérateur  d'ouvrir  l'articoh- 
tion  pour  en  faire  sortir  la  tête  du  fémur  qui  serait  saine,  tandis  que  la  ca* 
vite  cotyloîde  contiendrait  à  elle  seule  tout  le  mal  ! 

Je  sais  qu'on  a  proposé  et  même  qu'on  a  tenté  la  rugination,  et  la  cauté- 
risation de  la  cavité  cotyloîde,  quand,  après  la  résection  de  la  tête  du  fémur, 
on  a  trouvé  le  bassin  affecté  de  carie.  Mais  alors,  le  manuel  opératoire  est 
prolongé,  les  chances  d'une  inflammation  grave,  profonde,  sont  doublées, 
et  il  est  toujours  de  toute  impossibilité  de  procéder  r^lièrement  à  ces  deux 
moyens  de  destruction  des  restes  du  mal,  car  ses  limites  ne  pourront  être 
reconnues.  Ce  complément  d'opération,  qui  me  parait  très  difiBcile,  très 
dangereux,  très  insuffisant,  peut  au  contraire  devenir  d'une  exécution  plus 
méthodique,  plus  complète,  quand  on  a  procédé  à  la  désarticulation  de  h 
cuisse. 

On  prétend  que  certaines  affections  de  la  cavité  cotyloîde  étant  causées 
et  entretenues  par  la  lésion  du  fémur,  une  fois  le  sommet  de  celui-ci  enlevé, 
une  fois  la  cause  détruite,  l'effet  disparait.  Ainsi  M.  Bonino  a  rassemblé  cinq 
cas  de  résection  de  la  tête  du  fémur,  dont  trois  ont  été  suivis  de  succès,  et 
c'était,  selon  lui  et  les  auteurs  où  il  a  puisé  les  documents  de  son  travaH, 
des  cas  de  carie.  Je  suis  porté  à  croire  qu'il  s'agissait  surtout  alors  de  né- 
croses du  fémur.  Or  la  nécrose  est  une  lésion  vitale  qu'on  remarque  plutêt 
au  fémur  qu'au  bassin.  Dans  toute  articulation,  elle  peut  être  bornée  à  un 
seul  os,  et  à  celui  qui  est  le  plus  éloigné  du  tronc,  circonstance  on  ne  peut 
plus  favorable  pour  une  opération  qui  consiste  à  n'enlever  qu'une  portion 
d'os.  Mais  alors,  qu'on  le  remarque  bien,  il  s'agit  d'une  demi-résection, 
d'une  opération  qui,  par  rapport  h  la  section  osseuse,  pourrait  être  compa- 
rée à  une  amputation^  car  une  seule  surface  du  squelette  est  exposée  à  la 
phlébite,  une  seule  surface  peut  s'imbiber  du  pus  produit  par  la  suppuration 
des  tissus  ambiants.  On  doit  se  souvenir  que,  dans  la  première  partie  de  ce 
parallèle,  nous  sommes  convenu  d'attribuer  beaucoup  moins  de  danger  aux 
demi-^résections.  Si  l'on  voulait  aller  à  la  source  des  détails  relatifs  aux  faits 
d'extirpation  de  la  tôle  huméralc  opérée  par  "White,  et  dont  j'ai  parlé,  on 
trouverait  encore  là  un  cas  de  nécrose,  c'est-à-dire  une  lésion  vitale,  et  non 
une  lésion  organique  des  os.  Les  lésions  organiques  ne  sont  pas  aussi  limi- 
tatives que  les  lésions  vitales  des  os,  et  quand  elles  frappent  un  os  qui  entre 
dans  la  composition  d'un  article,  elles  préfèrent  presque  toujours  le  plus 
voisin  du  tronc.  A-t-on  vu  souvent  un  carcinome  de  l'articulation  scapulo- 
humérale  borné  à  la  fraction  périphérique  de  l'article?  Non.  On  a  presque 
toujours  observé  que  l'affection  maligne  commence  et  domine  dans  le  sca- 
pulum.  On  sait  aussi  la  prédilection  de  l'ostéosarcome  pour  le  bassin. 

Mais  ce  que  j'ai  dit  de  favorable  à  la  résection  de  l'articulation  coxo- 
fémorale  et  de  contraire  à  la  désarticulation  du  fémur  pourrait,  si  je  n'avi- 
sais, être  repris  par  les  partisans  de  la  résection  du  genou,  afin  de  me  mettre 
en  contradiction  ici  même.  Cette  manœuvre  aurait  très  peu  de  succès  aupiès 
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de  ceux  qui  voudraient  comparer  les  dégâts  produits  par  les  deux  résections 
dont  il  est  question,  et  de  ceux  qui  ont  une  simple  idée  des  amputations 
qu*ii  s*agit  de  leur  opposer.  Après  la  résection  complète  du  genou,  il  faut  le 
dire,  il  ne  reste  à  la  jambe  ni  extenseur,  ni  fléchisseur  ;  non-seulement  on  a 
supprimé  une  articulation,  mais  on  a  même  placé  Torgauisme  dans  Tiropos* 
sîbilité  d*en  refaire  une  autre,  quelque  imparfaite,  quelque  insufiisante  que 
vous  la  supposiez  ;  de  plus  on  a  créé  à  la  phlébite,  à  Timbibition  purulente, 
deux  des  plus  grandes  surfaces  qu'on  puisse  créer  par  une  opération  chirar- 
gicale.  Au  contraire,  par  la  résection  du  col  fémoral,  vous  n'offrez  pas  le 
quart  de  cette  surface  aux  accidents  que  je  viens  d'indiquer,  et  vous  laissez 
intacts  une  inûnité  d'éléments  utiles  à  la  réparation  de  l'ancienne  jointure 
ou  à  la  formation  d'une  nouvelle.  Après  la  guérison  de  la  plaie,  on  voit,  en 
effet,  le  malade  marcher  difficilement,  mais  pas  plus  difficilement  que  cer* 
tains  sujets  qui  ont  une  fracture  du  fémur  non  consolidée.  Voici  la  différence 
réelle,  capitale,  mais  bien  capitale,  c'est  que  la  résection  coxo-fémorale  ne 
compte  que  cinq  morts  sur  dix  opérés  (1),  tandis  que  la  résection  du  ge- 
nou ne  compte  presque  que  des  morts.  D'ailleurs,  comparez  les  amputations 
aux  résections  rivales  ;  comparez  l'amputation  de  la  cuisse  motivée  par  une 
lésion  du  genou,  avec  Tenlèvement  de  cette  jointure  ;  comparez  la  résection 
du  sommet  du  fémur  avec  la  désarticulation  de  la  cuisse.  Maintenant,  pour 
juger  la  résection  du  genou,  je  mets  le  lecteur  en  présence  non  pas  du  fait 
le  plus  malheureux  (je  ne  veux  attrister  persoirae),  mais  du  plus  brillant  de 
tous,  de  celui  de  Park.  Qu'on  relise  encore  une  fois  cette  observation  :  si 
l'on  ne  dit  pas  tout  à  fait  comme  le  traducteur  du  chirurgien  de  Liverpool  : 
Cet  exemple t  qui  annonce  dans  la  chirurgie  plus  que  du  courage ,  ne  sera 
probablement  jamais  suivi,  on  approuvera,  à  coup  sûr,  Park  qui  cherche 
plus  d'une  fois  à  justiûer,  quoi?  Son  succès  !  Le  Ne  fais  pas  à  autt*ui... 
vient  plusieurs  fois  sous  cette  plume  si  morale,  si  consciencieuse. 

Somme  toute  : 

1°  Considérant  les  dangers  des  résections  des  jointures  des  membres  infé- 
rieurs (2)  ; 

2''  Considérant  les  pauvres  résultats  achetés  au  prix  des  dangers  et  des 
douleurs  qui  sont  inséparables  de  ces  opérations  ; 

3°  Considérant  les  progrès  de  la  mécanique  appliquée  à  la  prothèse  des 
membres  ; 

Les  résections  des  membres  inférieurs  doivent  être  proscrites. 

Quand  il  s'agit  du  membre  supérieur,  le  problème  change.  On  peut  ici 
plus  rationnellement  désosser  une  partie;  car  le  membre  supérieur  n'a  nul 
besoin  de  la  grande  solidité  du  membre  inférieur,  lequel  doit  soutenir  et 
transporter  le  corps.  Ce  qu'il  faut  surtout  au  membre  supérieur,  c'est  la 

(1)  BodIdo,  Annales  de  chirurgie^  t.  X. 

(2)  Je  parle  toujours  de«  grandes  articulations. 
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mobilité  :  eh  bien!  si,  par  une  opération,  sa  mobilité  est  augmentée,  ileit 
certain  qu'il  restera  impropre  à  certains  usages,  mais  il  ne  sera  jamais  inn* 
tile,  jamais  à  Charge  au  malade;  si,  au  contraire,  il  perd  de  sa  mobilité  sur 
un  point,  il  se  mobilisera  davantage  sur  un  autre  :  ainsi  les  mouvements  que 
le  coude  peut  perdre  sont  remplacés  pins  ou  moins  par  des  mouvements  do 
br^B  avec  Tépaule. 

En  dernière  analyse,  la  préhension  et  le  toucher  étant  les  fonctions  esMO- 
tielles  du  membre  supérieur,  cet  an>endice  pourrait  se  résumer  en  une 
main.  Les  faccourcissements,  ici,  n*ont  pas  de  très  graves  inconvénients; 
même  au  point  de  vue  de  la  difformité,  il  faut  qu'ils  soient  considérabhi 
pour  qu'on  ne  puisse  les  dissimuler  avec  succès.  Il  n'en  est  pas  de  même  an 
membre  inférieur;  là  le  moindre  raccourcissement  a  des  eflfets  saillants  et 
sur  le  membre  et  sur  le  tronc.  D'un  autre  côté,  la  prothèse  est  bien  moins 
applicable  au  membre  supérieur  qu'à  l'inférieur;  car,  je  l'ai  dit,  le  bras  c'est 
la  main,  et  quelle  est  la  machine  qui  a  remplacé  avantageusement  une 
main?  Qui  vous  rendra  le  pouce,  le  pouce  un  des  attributs  principaui:  de 
l'homme?  Le  membre  inférieur,  au  contraire,  peut  se  résumer  en  une  oo* 
lonneplus  ou  moins  élégante,  mais  solide;  or  les  arts  construisent  facile- 
ment des  colonnes. 

Ainsi,  au  point  de  vue  des  résultats,  les  résections  du  membre  supérieur 
peuvent  être  acceptées  ;  mais  elles  ne  sont  pas  acceptées  par  tous  les  prati- 
ciens. Quant  aux  dangers,  ils  sont  bien  moins  graves,  bien  moins  fréquents 
qu'après  les  résections  des  membres  inférieurs.  Mais,  d'un  autre  côté,  les 
amputations  des  membres  supérieurs  sont  aussi  très  peu  dangereuses  relati- 
vement à  celles  des  membres  inférieurs,  et  les  mêmes  amputations  des 
membres  supérieurs  sont  beaucoup  moins  dangereuses  que  les  résections 
correspondantes.  Ce  qui  a  dû  frapper  tous  les  chirurgiens  qui  savent  pa- 
tiemment attendre,  qui  savent  mettre  à  profit  toutes  les  ressources  de  la 
thérapeutique,  tous  les  bienfaits  de  Thygiènc  et  les  admirables  procédés  de  la 
nature  ;  ce  qui  a  dû  frapper  ces  chirurgiens,  c'est  le  nombre  considérable 
de  lésions  graves  des  articulations  du  membre  supérieur  qui  guérissent 
spontanément 

Prothèse  4es  ntembres.  —  Membres  artiflciels. 

Le  chirurgien  cherche  à  suppléer  autant  que  possible,  par  les  moyens  ar- 
tificiels mécaniques,  aux  organes  qui  manquent  ou  qui  ont  été  fortement 
compromis,  dans  leur  structure,  leurs  fonctions,  à  la  suite  d'un  accident  ou 
d'une  opération;  il  s'efforce  aussi  de  masquer  la  difformité  qui  en  ré* 
suite. 

Les  premiei^s  moyens  de  prothèse  destinés  à  remplacer  les  membres  ont 
consisté  en  des  béquilles  et  des  jambes  de  bois  :  ce  sont  donc  les  moyens  de 
suppléer  aux  membres  inférieurs  qui  ont  d'abord  fixé  l'attention  des  chirur- 
gienS)  et  même  on  n'a  cherché  à  imiter  la  forme  du  pied  et  de  la  jambe,  à 
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produire  les  mouvements  de  leurs  diverses  articulations,  que  plusieurs  siècles 
après  Finvenlion  des  béquilles  et  des  jambes  de  bois  ordinaires.  A.  Paré,  le 
premier  (159^),  proposa  une  machine  pour  remplacer  une  cuisse,  et  une 
autre  pour  remplacer  le  bras.  Ravaton  fit  plus  tard  confectionner  des  pieds 
et  des  jambes  artificiels  pour  ceux  qui  avaient  subi  l'amputation  de  la  jambe 
au-dessus  des  malléoles.  Malheureusement  ces  appareils  furent  très  impar- 
faits, ce  qui  les  a  fait  rejeter  avec  l'amputation  sus-roalléolaire.  Wbite  fit 
fabriquer  des  pieds  d'étain,  et  AVilson  des  mains  et  des  pieds  de  cuir. 
Addison  plaça  des  articulations  mobiles  à  ces  membres  artificiels,  lesquels 
durent  beaucoup  au  génie  de  Brùnninghansen  ;  Stark,  profitant  de  la  jambe 
de  bois  de  ce  dernier,  fit  connaître,  dans  un  ouvrage  sur  les  bandages,  un 
moyen  de  remplacer  la  cuisse.  En  Allemagne  et  en  France,  de  nouveaux 
perfectionnements  ont  été  apportés  à  la  prothèse  des  membres  :  en  efTet, 
Bertens,  Heine  et  Graafe  surtout,  MM,  Goyrand,  Mille  et  F.  Merlin  (1),  ont 
fait  faire  de  grands  progrès  à  cette  partie  de  la  mécanique  chirurgicale.  Je  le 
prouverai  en  parlant  de  la  prothèse  des  membres  en  particulier,  surtout  en 
parlant  des  moyens  de  remplacer  la  jambe. 


SECTION  QVARANTE-GINQniÈniE. 

MALADIliS    DE    l'eI'AULE. 


Je  comprendrai  dans  celte  région  la  clavicule,  Tomoplate,  le  moignon  de  répaaie 
dont  le  centre  est  occupé  par  Tarticulation  scapnlo-humérale. 

1®  Clavicule.  —  Saperflcielle  dans  toute  son  étendue,  la  clavicule  n'est  séparée  de 
la  peau  que  parle  poaucier  enveloppé  de  deui  feuillets  du  fascia  super6cialis.  Elle 
est  obliquement  dirigée  de  dedans  en  dehors,  un  peu  de  bas  en  haut  et  d'avant  en 
arrière.  Sa  moitié  interne  forme  une  courbe  convexe  en  avant,  sa  moitié  citerne  une 
antre  courbe  convexe  en  arrière.  Épais  et  prismatique  en  dedans,  cet  os  s'aplatit  en 
dehors  et  gagne  en  largeur  cequMI  perd  eii  épaisseur.  En  haut,  il  donne  attache  dans 
son  tiers  interne  au  muscle  slerno-cléido-mastotdien,  dans  son  tiers  externe  au  muscle 
trapèze.  En  bas,  le  grand  pectoral  s'insère  à  ses  deux  tiers  internes  et  le  deltoïde  à 
son  tiers  interne.  L'extrémité  interne  de  la  clavicule  s'articule  avec  le  sternum  ;  li 
elle  est  renflée  et  dépasse  dans  tous  le^  sens,  mais  principalement  en  avant  et  en  haut, 
la  surface  articulaire  slernole;  celle-ci,  concave  de  haut  en  bas  et  convexe  d'avant  en 
arrière,  est  embrassée  par  la  surface  claviculaire  qui  présente  une  forme  inverse.  Une 
capsnle  incomplète  beancoup  plus  forte  en  avant  qu'en  arrière  et  formée  de  fibres 

(1)  Mémoires  de  V Académie  royale  de  médecine,  t.  X,  p.  69. 
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rayonnantes,  an  ligament  tendu  iraasverMlement  d*ane  cUTiciile  à  rantre»  en  paa- 
laot  pardessus  le  bord  supérieur  du  sternum,  uo  fibro-cartilage  interarticolaire  arec 
deux  synoviales,  tels  sont  les  élémeots  qui  complètent  Tarticulation  sterno-cUficu- 
laire.  A  quelques  millimètres  en  dehors  de  son  citrémité  interne,  la  clavicule  pré* 
sente  sur  sa  face  inférieure  une  surface  lisse  souvent  encroûtée  de  cartilages,  et  cor* 
respondant  à  une  surface  analogue  occupant  la  face  supérieure  de  la  première  côte. 
Un  ligament  oblique  de  bas  en  haut  et  d*avant  en  arrière  maintient  ces  deai  sarfMes 
en  rapport,  et  constitue  Tarticulation  costo-claviculaire.  En  dehors,  la  elavicole 
s'unit  h  Pacromion  et  à  Tapophyse  coracoYde.  L*articolatlon  acrofflio-davicolaire  se 
fait  par  Juxtaposition  de  deux  petites  surfaces  planes  ovalaires,  dont  Pane ,  apparie-  . 
nant  à  Pacromion,  regarde  en  dedans  et  un  peu  en  haut,  tandis  (lue  celle  que  forme 
la  clavicule  regarde  en  dehors  et  en  bas.  Un  cartilage  interarticulaire  souvent  ineom* 
plet,  une  capsule  flbreuse  plus  résistante  en  haut  et  en  arrière  que  partout  ailleurs,  se 
rencontrent  là  comme  à  l'articulation  interne  ;  Papophyse  coracoïde  et  la  clavicule 
n'offrent  pas  de  surfaces  de  glissement  encroûtées  de  cartilages.  Deux  ligaments  très 
forts,  réunis  en  dehors  et  séparés  en  dedans,  s'étendent  de  la  base  et  do  bord  in- 
terne de  Papophyse  coracoïde  au  tiers  eiterne  de  la  face  inférieure  de  la  clavicule: 
toutes  ces  articulations  servent  à  porter  aussi  loin  que  possible  la  mobilité  da 
membre  supérieur,  en  ajoutant  aux  mouvements  du  bras  ceux  de  Pépaole  en  lota« 
lité;  et  ces  mouvements  de  l'épaule  se  font  eui-mémes  autour  de  deux  centres,  qui 
sont  :  Parliculation  sieruo-ciaviculaire  et  l'articulation  acromio-claviculaire. 

2°  Omoplate.  —  L'omoplate,  profondément  cachée  en  dedans  dans  le  creux  de 
l'aisselle,  se  dessine  à  l'extérieur  par  quelques-unes  de  ses  parties.  Son  bord  posté- 
rieur, ses  angles  inférieur  et  supérieur  forment  un  relief  très  facile  à  reconnaître.  Son 
bord  antérieur  correspond  au  bord  postérieur  de  Paisselle;  le  boni  supérieur  corres- 
pond à  une  ligne  étendue  de  la  septième  épine  cervicale  h  l'insertion  du  bord  anté- 
rieur du  trapèze  à  la  clavicule.  Son  bord  antérieur  concourt  k  former  l'articulation 
scapulo-buméralc  ;  l'épine  de  l'omoplate  traverse  obliquement  sa  face  postérieure  et 
la  divise  en  deux  parties,  la  fosse  sus-épineuse  et  la  fosse  sous-épineuse.  Dans  la 
fosse  sus-épineuse  on  trouve  au-dessous  de  la  peau  le  muscle  trapèze,  une  masse 
graisseuse,  l'aponévrose  sus  -  épineuse,  puis  le  muscle  sus-épineux.  Dans  la  fosse 
sous-^pineuse,  on  remarque  au-dessous  de  la  peau  une  première  couche  musculaire 
incomplète  formée  en  haut  et  en  avant  par  le  deltoïde,  en  bas  par  le  grand  dorsal, 
en  haut  et  en  arrière  par  le  trapèze;  au-dessous  de  ces  muscles  et  dans  leurs  inter- 
valles, l'aponévrose  épineuse,  et  enûu  les  muscles  sous-épineux,  grand  et  petit  ronds. 
Du  côté  de  Paisselle,  la  face  interne  de  Pomoplate  est  tapissée  par  le  muscle  sous- 
scapulaire  revêtu  d'une  mince  aponévrose. 

3°  Moignon  de  Vépaule.  —  Le  moignon  de  l'épaule  a  pour  limites  naturelles  à  l'ex- 
térieur celles  du  muscle  deltoïde  ;  profondément  il  renferme  l'articulation  scapulo- 
humérale  ;  il  ofTre  à  Pétat  normal  une  forme  parfaitement  arrondie,  qui  permet 
néanmoins  de  distinguer  au  toucher  Pacromion,  le  bord  antérieur  de  la  clavicule  et 
le  sommet  de  Papophyse  coracoïde.  Les  parties  molles  qu'on  rencontre  autour  de 
l'articulation  sont  :  la  peau  avec  sou  tissu  cellulaire  sous- cutané;  une  aponévrose 
mince  en  haut,  s'épanouissent  en  bas  pour  aller  se  continuer  avec  l'aponévrose  bra- 
chiale ;  le  muscle  deltoïde  recouvrant  en  arrière  les  muscles  grand  dorsal  et  grand 
rond,  réunis  en  avant;  les  tendons  du  biceps  et  du  coraco-brachial,  bridés  par  le 
grand  pectoral,  qui  paHe  au-devant  d'eux  i)Our  aller  s'insérer  sur  une  lèvre  de  la 
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Souttière  bicipitale.  Tous  les  muscles  enlevés,  rarticulatiou  scapalo-hamérale  est  à 
no  et  Doas  ofTre  les  rapports  suivants  :  en  avant  et  en  dehors  grosse  tubérositd,  don- 
nant attache  à  trois  muscles,  le  sus-épineux,  le  sous-épineux  et  le  petit  rond;  en 
dedans  la  petite  tubérosité,  où  s'insère  le  sous-scapulaire.  Ces  quatre  muscles,  en 
même  temps  qu'ils  s'insèrent  aux  tubérosités  de  Thumérus,  se  confondent  avec,  la 
capsule  articuiaire'au  point  qu'on  ne  peut  en  séparer  leurs  tendons.  L'acromion  et 
l'apophyse  coracoïde,  unis  par  une  bandelette  fibreuse  très  forte  appelée  ligament 
arromio-coracoYdieti,  forment  au-dessus  de  l'articulation  nue  voûte  protectrice  qui 
descend  beaucoup  plus  bas  et  s'éloigne  plus  de  la  tête  de  l'humérus  en  arrière  qu'en 
avant;  elle  s'avance  à  3  centimètres  environ  au-devant  de  la  cavité  glénoïde,  et  pré- 
sente une  profondeur  de  2  à  3  centimètres.  Au-dessus  de  la  \8tiit  acromio-coracoï- 
dienne,  entre  l'apophyse  coracoïde  en  dedans,  l'acromion  en  dehors  et  la  clavicule 
en  arrière,  se  voit  un  espace  auquel  on  a  donné  le  nom  de  triangle  coraco-clavicu- 
laire.  A  la  partie  inférieure  de  l'articulation,  dans  l'intervalle  qui  sépare  les  tubéro- 
sités bumérales,  on  voit  la  capsule  articulaire  à  nu  se  continuer  avec  le  périoste  sur 
le  col  de  l'humérus.  En  avant,  l'intervalle  qui  sépare  la  tète  humérale  du  sommet 
de  la  voûte  acromio-claviculaire  est  rempli  en  partie  par  du  tissu  cellulaire,  en  par- 
tie par  le  tendon.  Entre  le  tendon  du  sous-scapulaire  et  la  voûte  osléo-fibreusc  existe 
constamment  une  bourse  muqueuse.  La  capsule  est  très  lAcbc,  et  peut  permettre 
entre  le  sommet  de  la  tète  et  la  cavité  glénoïde  un  écartement  de  plus  de  2  centi  • 
mètres;  en  bas  elle  est  fixée  sur  le  col  de  l'humérus;  en  haut  elle  se  confond  a\ec  lo 
bourrelet  glénoïdien.  Ce  bourrelet,  destiné  à  augmenter  la  profondeur  de  la  ravité 
glénoïde,  se  continue  en  haut  avec  le  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps  qui  se 
bifurque  à  ce  niveau.  La  synoviale  qui  double  la  capsule  lui  adhère  peu;  elle  forme 
une  gaine  complète  au  tendon  du  biceps  qui  traverse  l'articulation.  En  examinant  les 
surfaces  articulaires,  on  est  frappé  de  la  disproportion  existant  entre  la  tète  de  l'hu- 
mérus, qui  représente  à  peu  près  une  demi-sphère,  et  la  cavité  glénoïde,  qui,  dé- 
pouillée de  son  bourrelet,  offre  4  à  5  millimètres  de  profondeur.  Obliquement  dirigée 
en  dehors,  un  peu  en  avant  et  en  haut,  cette  cavité  a  une  forme  ovalairc  à  grosse 
extrémité  dirigée  en  bas  ;  son  grand  diamètre  s'incline  un  peu  en  avant  à  sa  partie 
supérieure;  la  tète  de  l'humérus  est  légèrement  apliitie  d'arrière  en  avant;  son  axe 
regarde  en  dedans,  en  haut  et  un  peu  en  arrière.  Quand  le  bras  pend  à  côté  du 
tronc,  sa  partie  inférieure  seule  est  en  contact  avec  la  cavité  glénoïde,  et  son  som- 
met est  éloigné  de  la  voûte  de  4  à  6  millimètres  La  ligne  de  séparation  de  la  tète 
humérale  d'avec  les  tubérosités  a  reçu  très  improprement  le  nom  de  col  anatomiquc  ; 
on  désigne  sous  le  nom  de  col  chirurgical  toute  .la  partie  supérieure  de  l'os  com- 
prise entre  la  surface  articulaire  et  l'insertion  des  muscles  grand  pectoral  et  grand 
dorsal. 

La  région  que  nous  étudions  est  riche  en  vaisseaux  et  en  nerfs  ;  la  face  inférieure 
de  la  clavicule  recouvre  l'artère  et  la  veine  axillaire,  au  moment  où  elles  passent  du 
cou  dans  l'aisselle;  la  veine  est  en  dedans  et  tout  à  fait  superficielle,  l'artère  vient 
après  sur  un  plan  un  peu  plus  profond.  En  se  rapprochant  davantage  de  l'omoplate, 
on  découvre  le  plexus  brachial,  situé  plus  profondément  encore  que  l'artère. 

Le  bord  postérieur  de  la  clavicule  est  longé  par  l'artère  scapulaire  supérieure,  qui 

pénètre  dans  la  fosse  sus-épineuse  en  passant  au- dessus  de  Téchancrure  coraooldienne, 

et  contourne  l'épine  de  l'omoplate  pour  se  terminer  dans  la  fosse  sous-épineuse.  La 

scapulaire  postérieure,  née  comme  la  précédente  de  la  sous-clavière,  traverse  la  ré- 
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gioû  sus-claviculairé,  descend  sous  lo  trapèze  et  le  rhomboïde,  et  se  Urmine  au  ni 
veati  de  l'angle  inférieur  de  romoplate  ;  la  sous-scapulaire,  née  de  Taxillaire  au 
niveau  du  bord  inférieur  du  tendon  du  muscle  sousscapulaire,  se  termine  dans  la 
fosse  sous-épineuse  et  dans  la  fosse  sous-scapulaire.Ces  trois  artères  présentent  entre 
elles  de  larges  anastomoses.  La  circonfleie  postérieure  contourne  Je  col  de  Thumérus 
entre  le  triceps,  le  grand  rond  et  le  sous-scapulaire,  et  se  distribue  à  la  face  profonde 
du  deltoïde;  la  circonflexe  antérieure  passe  sous  le^  tendons  du  coraco- brachial  et  du 
biceps,  et  se  répand  principalement  dans  l'articulation.  Les  veines  suivent  le  trajet 
des  artères;  les  lymphatiques  vont  aui  ganglions  de  Taisselle  ou  è  ceui  du  cou;  les 
nerfs  sont  :  le  su^scapulaire ,  satellite  de  l'artère  scapulaire  supérieure,  les 
nerfs  sous-scapulaires  et  la  terminaison  des  branches  claviculaires  du  plexus  cer- 
vical. 

CHAPITRE  PREMIER. 

ANOMALIES   ET   VICES  DE  CONFORMATION   DE  L*ÈPAULE. 

• 

Les  tumeurs  érecliles  sont  assez  fréquentes  à  l'épaule  :  ainsi  c'est  à  h 
partie  postérieure  de  celte  région  que  j'ai  observé  neuf  de  ces  tumeurs  sur 
un  homme  qui  se  baignait.  Elles  étaient  petites  et  appartenaient  à  la  catégo- 
rie de  celles  que  A.  Bérard  a  appelées  tumeurs  erectiles  cutanées,  et  qui  nfe 
sont  pas  dangereuses.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  celles  qui  se  rapprochent 
plus  ou  moins  du  fait  cité  par  M. -A.  Severin  :  ici  la  tumeur  était  tellement 
volumineuse  qu'elle  envahissait  l'épaule  en  entier,  et  empiétait  sur  le  devant 
de  la  poitrine  et  sur  la  partie  postérieure  du  bras.  M. -A.  Severin  a  fait  des- 
siner celte  tumeur,  qu'il  jugea  incurable  :  on  ne  fit  aucune  opération,  et  le 
malade  mourut  (1). 

On  ne  saurait  croire  combien  de  variétés  présentent  l'extrémité  externe  de 
la  clavicule  et  la  partie  correspondante  de  l'acromion.  Sur  la  face  supérieure 
de  ces  os  s'élèvent,  à  un  âge  déjà  un  peu  avancé,  des  saillies  osseuses  comme 
des  cals  difformes,  et  qui  quelquefois  peuvent  simuler  des  luxations  de  l'ar- 
ticulation acromio-claviculaircî.  On  observo  surtout  cela  chez  les  hommes 
robustes  qui  portent  des  fardeaux  sur  les  épaules.  On  devra  donc  toujours 
examiner  les  deux  épaules  avant  de  se  prononcer  sur  une  lésion  de  cette  ré- 
gion. Boyer  a  décrit,  sous  le  titre  de  Dôvintion  des  r'/mtles,  des  résultais  de 
déviations  du  rachis  que  j'ai  étudiées  dans  une  précédente  section.  Les  dé- 
viations de  la  racine  du  membre  supérieur,  qui  sont  indépendantes  des  affec- 
tions du  rachis,  portent  sur  un  ou  sur  deux  côtés.  On  voit  une  épaule  plus 
haute  que  l'autre,  ou  toutes  deux  sont  éle\ées  au-dessus  de  la  base  du  cou, 
qui  paraît  alors  plus  court  et  enfoncé.  Ces  éials  sont  le  plus  souvent  liés  à  un 
développement  vicieux  des  épaules,  ou  ils  dépendent  de  mauvaises  habitudes 
qu'il  faut  connaître  pour  les  faire  cesser  ou  pour  corriger  leurs  effets  par  des 

(1)  De  absccss,  sanguifluis,  vap,  vu. 


ANOMALIES  ET  TICES  DE  CONPORMATIOM   DE  L'ÉPAULE.  6il 

hâblttide^t  toiitrair^.  Ces  manvaises  habitudes  sont  :  i<*  la  Htispémioh  de 
Tenfant  par  la  lisièhe  qui  agit  sur  les  épaules,  Tusage  des  béquiUes  ;  2**  l'usage 
de  sièges  dont  les  appuis  trop  élevés  forcent  les  enfants  à  lever  les  é|>aules 
ptour  y  placer  les  bras  ;  S°  l'emploi  des  roulettes  dans  certaines  contrées, 
tnachines  qui  empêchent  Tenfant  de  tomber,  mais  qui  l'obligent  à  se  sou- 
tenir par  la  partie  supérieure  des  membres  thoraciques,  ce  qui  refbule  l'épaule 
ëto  haut;  h"  les  tables  trop  hautes,  sur  lesqtiëHes  on  fait  jouer  et  écrire  tcÀ 
Mfiiiits,  produisent  le  même  efifet. 

Les  difformités  de  nâiss^lhce  par  déplacement  de  la  tête  de  l'humérus,  les 
fiUtdftons  congénitales  qui  avaient  déjà  été  étudiées  par  Hippocrate,  ont  ce- 
pendant été  négligées  depuis.  Dans  les  temps  antiques,  on  nommait  conden 
de  belette  les  porteurs  de  cette  luxation  qui  avaient  xm  bras  plus  mince,  plus 
bourt  que  Tautre.  Hippocrate  distingtie  parfaitement  la  luxation  dont  il  s'agit 
et  les  luxations  dites  symptomatiques,  celles^  dont  je  parlerai  plus  tard  en 
traitant  des  lésions  organiques  de  l'épaule,  car  il  dit  que  cette  infirmité  peut 
provenir  de  deux  causes  :  ou  de  la  luxation  dans  le  sein  de  la  mère  (congé  • 
tiitale),  ou  à  la  suite  de  suppurations  abondantes  (symptomatique).  Selon 
Hippocrate,  dans  la  luxation  congénitale,  la  main  est  assez  forte;  mais  ies 
malades  ne  peuvent  étendre  le  coude  ni  élever  le  bras,  et  porter  la  main  jus* 
qu'à  l'oreille,  ou  bien  moins  que  du  côté  sain  [Des  luxations  (i),  traduction 
de  Littré).  L'auteur  de  l'article  Épaule  du  Dictionnaii-e  de  médecine  de 
P.  Fabfe,  fait  mention  d'une  troisième  variété  de  luxation  du  bras  qui  dé- 
pendait de  la  paralysie  des  muscler  de  l'épaule.  Elle  s'observe  thés  le»  ehfants. 
Nannoni  en  cite  un  cas  très  intéressant  L'enfant  avait  trois  ou  quatre  ans; 
la  tête  de  l'huménis  était  tellement  basse  qu'on  pouvait  loger  qtMtre  doigts 
entre  elle  et  la  cavité  glénoïde  (2). 

M.  Smith  a  cherché  à  éclairer  l'histoire  des  luxations  congénitales  de  l'hu- 
mérus dans  un  travail  inséré,  en  1859,  dans  le  Journal  de  Ùnblin,  puis, 
en  18&7,  dans  son  Iraité  des  fractures,  p.  236  ;  >l.  Nélaton  (3)  et  M.  t;ru- 
veHhier  [(\)  se  sont  imposé  la  même  tâche. 

Cependant  les  faits  sont  encore  peu  nombreux  oi  ne  sont  pas  it>us  ^uthen- 
tkjties.  Les  uns  ont  été  observés  sur  l'adulte  et  |)endant  la  vie,  et  c'est  par 
èe«  commémoratifs  plus  ou  moins  certains  qu'on  a  établi  la  nature  congé- 
nitale de  l'aflettion  articulaire  ;  d'autres  ont  été  observés  sur  le  fo^us,  mais 

\\)  Voyez  èins  In  OKHvres complètes  VAi-^umenl  du  tome  IV,  page  S,  Toriginc  de 
la  tféMomittàttMl  de  coude  de  belette.  On  a|ii)c1ait  ainsi  ceut  qui  avaient  H%  bras 
eourta;  et,  conraoe  te  fait  très  bien  remarquer  rannotateur,  la  luxation  e«t  la  oéuflé 
la  nioios  fréquente  du  raccourcissement  du  bras. 

(2)  Tratlato  dette  mal,  chir.,  t.  I,  p.  42,  édit.  in-4.  Pise,  1793.  Dict.  cH.,  l.  UI, 
p.  603. 

(3)  Pathologie  chirurgicale  y  t.  II,  p.  514. 

(4)  Anatomie  pathologique.  Paris,  1849,  L  I,  p.  475 
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des  faits  manquent  de  détails.  On  compte  quatre  observations  avec  autopsie; 
mais  dans  deux,  les  renseignements,  les  antécédents  manquent. 

M.  J.  Guérin  admet  trois  variétés  de  cette  lésion  qu'il  décrit  ainsi  : 
1°  Luxation  directement  en  bas.  Chez  un  jeune  homme  de  dix  ans,  la  tête 
de  rbumérus  était  située  à  2  centimètres  au-dessous  du  rebord  inférieur  de 
la  cavité  glénoîde.  Cette  luxation  reconnaissait  comme  cause  une  paralysie 
complète  du  deltoïde  et  de  la  plupart  des  muscles  scapulo-huméraux,  avec 
allongement  de  la  capsule  par  le  seul  poids  du  membre.  La  même  dlflbrmité 
existait  à  Tépaule  gauche,  mais  à  un  degré  beaucoup  moins  prononcé  (1). 
2**  Luxation  en  dedans  et  en  bas.  Sur  un  autre  sujet,  la  tète  des  humeras 
était  appliquée  contre  les  côtes  et  les  bras,  maintenus  dans  une  abduction 
presque  horizontale  par  la  rétraction  des  muscles  deltoïdes.  La  luxation  était 
complète  d*un  côté,  incomplète  de  Tautre.  D'après  M.  Guérin,  Roux  aurait 
observé  un  cas  semblable.  3°  Subluxation  en  haut  et  en  dehors.  Dans  cette 
forme,  la  tète  glisse  dans  le  sens  indiqué  ;  ce  glissement  est  favorisé  par  le 
refoulement  des  apophyses  coracoïde  et  acromion.  Cette  variété  a  été  ob- 
servée chez  un  jeune  homme  de  quinze  ans  et  chez  un  fœtus  symèle  qui  la 
portait  également  des  deux  côtés  {loc.  cit.).  MM.  Smith  et  Nélaton  admet- 
tent seulement  deux  variétés  :  Tune  sous-coracoîdienne,  Tautre  sous-acro- 
miale  ou  sous-épineuse. 

Voici  tout  ce  qu*on  peut  dire  de  plus  général  sur  ces  anomalies  de  Tépaule. 
La  luxation  de  l'humérus  peut  être  simple  ou  double;  dans  seize  cas,  huit 
fois  la  luxation  était  double,  huit  fois  simple.  Elle  peut  être  complète  ou  in- 
complète. 

Les  lésions  anatomiques  portent  sur  les  éléments  articulaires  et  sur  les 
parties  environnantes.  Les  os  de  i'épanlc  sont  atrophiés,  la  partie  externe 
de  la  clavicule,  Tomopiate,  Thumérus  subissent  une  diminution  considé- 
rable. La  cavité  glénoïde  et  le  renflement  osseux  qui  la  supporte  sont 
déformés.  Les  cartilages  d'incrustation  disparaissent  en  presque  totalité. 
La  tête  de  l'humérus  a  été  portée  tantôt  au-dessous  de  l'apophyse  cora- 
coïde, tantôt  au-dessous  de  l'apophyse  acromion,  dans  la  fosse  sous-épineuse; 
suivant  que  la  luxation  est  complète  ou  incomplète,  elle  a  conservé  avec  la 
cavité  glénoïde  des  rapports  plus  ou  moins  voisins.  Tantôt  elle  se  loge  dans 
une  cavité  nouvelle,  ou  bien  elle  est  retenue  sur  un  des  bords  de  la  cavité 
normale,  qui  est  alors  déprimée.  Cette  tête  elle-même  est  déformée,  atro- 
phiée, rugueuse,  dépourvue  de  cartilage;  elle  est  aplatie  et  comme  usée  en 
sens  diversf  suivant  l'espèce  de  déplacement  Le  ligament  capsulaire,  quoique 
lâche,  peut  être  sain,  rester  entier  avec  ses  insertions  normales  et  appliqué 
contre  la  cavité  glénoïde,  ce  qui  implique  l'idée  d'une  destruction  dans  ce 
point.  Quand  il  y  a  formation  d'une  nouvelle  cavité  de  réception,  la  cap- 
sule s'insère  à  son  pourtour  et  clôt  toujours  de  toutes  parts  l'articulatiod 
luxée. 

(1)  Gazette  médicale^  1841,  p.  101. 
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La  plupart  des  muscles  périarliculaires  sont  profondément  altérés,  mais 
présentent  des  altérations  très  diverses;  ils  peuvent  être  plus  ou  moins  dé- 
colorés, rougeâtres,  grisâtres,  blancs,  jaunes  et  convertis  en  graisse,  atro- 
phiés,' infiltrés  de  pus,  ramollis,  ou  au  contraire  denses,  fibreux,  contractés. 
Ceux  qui  avoisinent  immédiatement  la  jointure  présentent  en  général  les 
altérations  les  plus  graves  et  les  plus  étendues  ;  néanmoins  le  même  muscle 
peut  être  en  partie  graisseux  et  eu  partie  sain.  Au  milieu  de  ces  désordres, 
certains  muscles  peuvent  conserver  leur  intégrité  et  même  acquérir  un  dé- 
veloppement considérable.  Le  trapèze  est  souvent  dans  ce  cas. 

Les  nerfs  ont  été  trouvés  plus  volumineux  qu'à  Tétat  normal.  Ces  diverses 
altérations  donnent  lieu  à  des  changements  considérables  dans  la  forme  de  la 
région,  dans  Tattitude  et  les  fonctions  du  membre. 

Le  premier  fait  qui  frappe  la  vue  est  le  changement  survenu  dans  la  con- 
figuration de  Tépaule,  dont  le  volume  est  considérablement  réduit.  Le  côté 
correspondant  du  thorax  partage  cette  atrophie.  Le  bras  est  devenu  grêle,  ce 
qui  est  d'autant  plus  difforme  que  Tavant-bras  a  souvent  conservé  son  volume 
presque  normal.  Par  suite  de  l'absence  dès  saillies  musculaires,  le  moignon 
de  l'épaule  est  pointu  et  anguleux  ;  les  os  de  la  voûte  acromio-coracoîdienne 
sont  saillants  sous  la  peau  ;  la  tête  s'incline  du  côté  malade;  le  bras  peut 
être  immobile  et  fixé  parla  rétraction  musculaire,  mais  le  plus  souvent  il  est 
en  quelque  sorte  flottant  et  pend  le  long  du  corps,  comme  s'il  n'était  que 
faiblement  attaché  à  l'omoplate  ;  il  a  perdu  de  sa  longueur,  conséquence  de 
l'atrophie  de  l'humérus,  quoique  la  tête  de  cet  os  soit  presque  toujours  plus 
basse  qu'à  l'état  normal  et  plus  ou  moins  distante  de  la  voûte  acromiale.  La 
laxité  de  la  capsule  cause  dans  l'articulation  une  mobilité  anormale  qui  per- 
met de  rendre  temporaii^ement  à  la  région  une  forme  plus  ou  moins  natu- 
relle, qui  disparaît  dès  que  l'on  abandonne  le  bras  à  sa  pesanteur.  Les  arti- 
culations de  l'épaule  partagent  cette  mobilité  exagérée.  Quand  la  luxation 
est  double,  les  déformations  sont  de  même  nature  ;  il  est  facile  de  les  recon- 
naître au  premier  aspect,  quoique  les  lésions  ne  soient  pas  toujours  arrivées 
au  même  degré  des  deux  côtés  (1). 

Traitement. —  Le  traitement  ne  peut  être  généralisé  ;  un  fait  important 
nous  indique  la  conduite  à  tenir  :  ce  fait  a  été  communiqué  à  l'Académie 
de  médecine  par  M.  Gaillard,  chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu  de  Poitiers.  La 
luxation  a  été  observée  chez  une  petite  fille  ;  elle  ne  fut  constatée  par  un 
médecin  qu'à  l'âge  de  quatre  ans  ;  elle  était  en  arrière.  Les  parents  aper- 
çurent, quelques  jours  après  la  naissance  de  cette  petite  fille,  une  difformité 
au  bras  gauche  avec  gêne  des  mouvements  de  ce  membre.  Le  coude  restait 
écarté  du  tronc;  l'avant-bras  était  demi-fléchi,  et  la  main  dans  la  pronatioii. 
Le  coude  ne  pouvait  se  rapprocher  du  corps,  et  son  bras  ne  pouvait  s'élever 
au-dessus  du  menton.  Les  détails  de  l'observation  de  M.  Gaillard  prouvent 

(1)  Robert,  Thèse  de  concours,  1851.     * 
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qu'il  existait  réellement  une  luxation  en  amère  (sous-acromiale),  et  prouvent 
aussi  que  cette  luxation  a  été  réduite  avec  succès  après  seiie  ans  d'existencei 
Mais,  selon  M.  Bouvier,  qui  a  été  rapporteur  du  travail  présenté  à  rAcadé-; 
mie  par  le  chirurgien  de  Poitiers,  il  resterait  des  doutes  sur  la  nature  do  M 
déplacement,  c'est-à-dire  que  le  rapporteur  n'a  pas  l'entière  conviction  de 
l'existence  d'une  vraie  luxation  congénitale.  Yoici  les  manceuvres  d'après 
l'opérateur  lui-même  (1).  »  Après  diverses  expériences  tentées  sur  le  ca- 
davre, dit  M.  Gaillard,  je  procédai  de  la  manière  suivante:  MademoisoUeB... 
est  assise  sur  un  tabouret;  un  coussin  ouaté,  taillé  en  croissant,  est  placé 
sur  le  bord  externe  de  l'omoplate  ;  ses  deux  extrémités,  l'une  en  avant  de 
la  poitrine,  l'autre  en  arrière,  donnent  attache  k  deux  cordes  qui  sont  fixées 
à  des  anneaux  placés  dans  un  lambris.  Ces  deux  points  de  résistance  pfur* 
mettent  d'éviter  la  compression  de  la  glande  mammaire.  Uq  bracelet  est  fixé 
au-dessus  du  coude,  il  donne  attache  à  une  corde  qui  s'enroule  sur  une 
pQulie  fixée  à  un  mur  à  la  hauteur  de  l'épaule  de  la  malade;  à  l'extrémité 
de  cette  corde  est  placé  un  poids  de  seize  livres,  qui  opère  une  tractioi) 
permanente;  de  temps  en  temps,'  je  joins  mes  efforts  à  ceux  du  poids  e( 
j'augmente  momentanément  la  puissance  de  traction.  Nous  consacrons  les 
5, 10, 11  et  13  janvier  1837  à  ces  manœuvres.  Les  séances  durent  de  vingt  ï 
vingt-cinq  minutes  et  ne  déterminent  qu'un  peu  de  gène  et  d'engourdisse- 
ment dans  le  bras.  La  traction  s'opère  bien  ;  l'humérus  étant  placé  dans 
la  position  horizontale  et  dans  la  rotation  en  dedans,  sa  tête  se  trouve  ra- 
menée très  près  de  la  cavité  gléiioîde  et  disposée  à  pénétrer  sous  la  voûte 
acromiale. 

M  Le  13  janvier,  la  tète  de  Thumérus,  toujours  située  au-dessous  de 
l'épine  de  l'omoplate,  est  plus  mobile  ;  après  une  traction  d'uU  quart  d'heure 
avec  l'appareil  indiqué,  le  bras  était  placé  horizontalement,  elle  cède,  gUsse 
sur  la  surface  de  l'omoplate  dans  Tétenduc  d'un  pouce  et  demi  envii*oq,  et 
arrive  vers  la  cavité  glénoide.  Alors  on  élève  le  bras,  ou  porte  le  coude  eu 
arrière  de  manière  à  diriger  la  tète  de  l'humérus  eu  bas  et  en  avant,  et  à 
l'engager  vers  la  partie  inférieure  de  la  cavité  glénoïde  ;  abaissant  ensuite 
le  coude,  toujours  porté  en  arrière,  on  sent  la  tête  de  l'os  pénétrer  profon- 
dément soqs  la  voûte  acromiale  en  suivant  une  route  nouvelle,  puis  elle 
franchit  brusquement  et  avec  bruit  et  secousse  un  pelit  rebord  saillant,  sans 
doute  celui  de  la  cavité  articulaire. 

•  Dès  lors  le  bras  se  trouve  abaissé,  le  coude  touche  le  corps,  la  face  pos- 
térieure de  l'épaule  offre  une  dépression  au  lieu  même  qu'occupait  la  tète 
de  l'humérus  ;  le  moignon  de  l'épaule  s'est  arrondi  ;  le  deltoïde,  qui  étjiit 
aplati, est  devenu  plus  saillant,  plus  bombé;  on  voit  qu'il  est  soulevé  par  une 
éminence  osseuse. 

(1^  M.  Gaillard  fit  sur  la  luxation  observée  et  réduite  par  lui  un  travail  iotéres- 
saut  inséré  dans  les  Mémoires  de  l'Acadtmie  de  médecine,  1811,  p.  103  et  sujy. 
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»  On  sent  profondément  en  arrière  la  tête  de  l'os  placée  sous  la  voûte 
acroniiale  ;  enûn  on  peut,  en  saisissant  le  coude,  faire  exécuter  au  bras  toutes 
sortes  de  mouvemenlj;  d'adduction,  d'abdqction  et  de  circuraductiop.  Le 
bras  s'applique  bien  sur  les  parois  de  la  poitrine  et  se  maintient  réduit.  Son 
axe  se  trouve  parallèle  à  l'axe  du  corps,  au  lieu  d'être  oblique  coinq[ie  il 
était  précédemment.  On  voit  que  son  axe  va  tomber  dans  la  cavité  glénoîde 
sous  la  voûte  acromiale.  La  malade  elle-même  élève  son  bras  bien  plus  faci 
lement  qu'avant  la  réduction. 

»  Si  maintenant  on  élève  le  coude  sans  maintenir  la  tête  de  l'humérus  par 
une  pression,  cette  tête,  entraînée  par  des  puissances  musculaires  dont  la  direc- 
tion est  viciée,  s'échappe  brusquement  par  la  partie  postérieure  et  inférieure 
de  la  cavité  glénoîde,  elle  roule  avec  bruit  sur  une  surface  rugueuse,  reprend 
sa  position  sous  l'épine  de  l'omoplate,  et  la  luxation  est  reproduite.  Il  résulte 
de  ces  essais  que  la  cavité  glénoîde  est  conservée,  que  son  articulation  com- 
munique par  une  large  ouverture  avec  la  fausse  articulation.  Pendant  ces 
diverses  manœuvres  nous  avons  pris  les  mesures  suivantes  : 

»  \^  Le  bras  étant  étendu  horiz^ontalement,  la  têle  luxée  reposant  sur  la 
fosse  sous-épineuse,  cette  tête  est  distante  des  apophyses  épineuses  de  la 
colonne  vertébrale  de  139  millimètres. 

»  Lorsque  la  tête  de  l'os  est  sur  le  point  de  pénétrer  dans  la  cavité  glé- 
noîde, elle  se  trouve  distante  de  162  millimètres.  C'est  23  millimètres  qu'elle 
a  parcourus. 

»  2°  Du  sommet  de  la  voûte  acromiale  au  sommet  de  l'olécrâne,  l'humé- 
rus étant  appliqué  le  long  de  la  poitrine  et  de  Tavant-bras,  nous  avons  : 

3  La  tête  do  l'os  étant  luxée,  265  millimètres  ;  la  tête  de  l'os  étant  réduite, 
283  millimètres;  différence:  18  millimètres  d'allongemenL 

»  3"  L'épaissQur  de  l'articulation  prise  avec  le  compas  d'épaisseur  de  la  face 
antérieure  à  la  face  postérieure  du  moignon,  la  tête  étant  luxée,  95  milli- 
mètres. 

»  La  tête  de  l'os  étant  réduite,  79  millimètres. 

»  L'épaisseur  anormale  de  l'articulation  a  diminué  par  la  réduction  de 
l'os. 

)  4°  Du  sommet  de  la  voûte  acromiale  aux  épines  vertébrales,  distance 
mesurée  au  compas  : 

»  Adroite,  166  millimètres; 

»  A  gauche,  138  millimètres. 

»  (]ette  différence  d'un  pouce  indique  le  défaut  de  développement  de  la 
voûte  osseuse  destinée  à  protéger  la  tête  de  l'os. 

«  Le  14  janvier  1837,  on  opère  de  nouveau  la  réduction  et  l'on  maintient 
le  bras  avec  une  écharpe.  La  têle  de  l'os  ne  peut  rester  en  place  que  pen- 
dant une  heure  ;  un  léger  mouvement  de  la  malade  la  fait  sortir  de  son  ar- 
ticulation et  glisser  vers  l'épine  de  l'omoplate. 

»  La  difficulté  de  maintenir  en  place  l'os  réduit  est  assez  grande  ;  l'épaule 
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a  été  assez  endolorie  par  cette  dernière  tentative,  et  nous  accordons  à  la 
malade  quelques  jours  de  repos. 

0  Le  24  janvier,  nouvelle  réduction,  le  coude  étant  appliqué  au  corps  et 
porté  en  arrière  ;  Tavant-brab  fortement  fléchi  sur  le  bras  et  dirigé  en  dehors, 
l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  se  porte  dans  la  rotation  en  avant  et  en 
dehors  ;  elle  appuie  sur  la  partie  antérieure  de  la  capsule  articulaire,  s*y  fixe 
et  n*a  plus  aucune  tendance  à  s'échapper  en  arrière  ;  il  n'est  plus  besoin  de 
la  maintenir  par  la  pression  du  pouce,  comme  les  autres  fois. 

»  Les  parties  sont  fixées  dans  cette  position  au  moyen  d'une  bande  qui 
attache  l'avant-bras  fléchi  contre  le  bras,  d'une  seconde  bande  qui  entoure 
la  poitrine  et  le  bras  malade,  passe  plusieurs  tours  sur  l'épaule  gauche  et  y 
fixe  une  masse  de  compresses  imprégnées  d'albumine  et  destinée  à  former 
en  arrière  un  plastron  qui  soutient  la  tête  de  l'os. 

»  Cet  appareil  est  médiocrement  serré  ;  par-dessus  on  met  on  bandage  de 
corps. 

»  Dans  la  nuit,  insomnie,  douleurs  vives  causées  par  une  position  gênanta 
Ces  douleurs  se  continuent  pendant  la  journée  du  25,  et  s'étendent  à  toute 
l'épaule. 

»  Le  27,  ces  douleurs  se  continuant,  et  la  malade  souffrant  surtout  da 
sommet  du  coude,  on  lève  l'appareil.  Il  n'y  a  ni  gonflement  ni  rougeur;  la 
tête  de  l'os  est  toujours  dans  l'articulation  ;  le  même  bandage  est  réappliqué. 

«  Le  28,  douleurs  très  vives  qui  ont  leur  siège  en  dedans  de  l'olécrâne 
dans  le  point  où  le  nerf  cubital  passe  derrière  l'articulation.  Ce  nerf  se  trouve 
sans  doute  tiraillé  par  l'allongement  du  bras,  suite  de  la  réduction,  et  par  la 
flexion  permanente  qui  a  été  imposée  à  l 'avant-bras.  La  pommade  avec  le 
cyanure  de  potassium  diminue  ces  douleurs. 

»)  Elles  reparaissent  le  1*"'  février  avec  une  nouvelle  intensité,  et  cèdent 
en  grande  partie  a  l'application  de  quelques  sangsues;  le  pansement  est  re- 
nouvelé plusieurs  fois  sans  qu'on  y  apporte  de  changement. 

»)  Le  7  février,  onse  contente  de  maintenir  la  tête  de  l'os  en  arrière  avec 
un  tampon  de  colon  et  quelques  compresses  sèches.  L'avant-bras  n'est 
fléchi  qu'à  angle  droit  sur  le  bras,  et  soutenu  par  une  écharpe  ;  le  coude  est 
encore  fort  douloureux.  A  chaciue  pansement  on  imprime  des  mouvements 
à  l'articulation  de  l'épaule  et  à  celle  du  coude,  qui  est  douloureuse  et  en- 
gourdie. La  malade  s'aperçoit  qu'elle  peut  opérer  des  mouvements  de  supi- 
nation, ce  qui  lui  était  impossible  avant  la  réduction;  le  biceps  est  aussi 
moins  tendu  et  moins  volumineux  qu'il  ne  l'était  précédemment. 

»  Le  17  février,  quelques  sangsues  appliquées  autour  du  coude  enlèvent 
la  douleur.  Dans  le  commencement  de  mars,  les  progrès  sont  sensibles  ;  on 
se  borne  à  retenir  le  coude  à  deux  pouces  du  tronc  au  moyen  d'un  bracelet 
de  tissu  de  caoutchouc  fixé  par  un  anneau  dans  lequel  passe  un  lien  à  un 
autre  anneau  qui  existe  sur  la  partie  latérale  de  la  ceinture. 

•»  A  compter  du  10  mars,  des  douleurs  aiguës  permanentes  se  font  sentir 
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dans  le  moignon;  dans  la  pensée  qu'elles  sont  de  nature  rhumatismale, 
ou  leur  oppose  des  sangsues  et  des  vésicatoires  saupoudrés  de  morphine 
sans  aucun  avantage.  L'extrait  de  belladone  procure  seul  quelque  soula- 
gement. 

»  Dans  la  première  quinzaine  d'avril,  les  douleurs  augmentent,  toute 
l'articulation  scapulo-humérale  est  sensible  à  la  moindre  pression,  surtout 
en  arrière  le  long  de  Tépine  de  l'omoplate,  et  en  avant  le  long  de  la  voûte 
acromio-claviculaire;  en  même  temps  on  remarque  que  le  moignon  de  l'é- 
paule et  la  partie  supérieure  du  bras  sont  le  siège  d'un  gonflement  très  pro- 
noncé. Il  est  évident  que  la  présence  de  la  tête  de  l'os  dans  la  cavité  glé- 
noîde  a  déterminé  une  fluxion  dans  les  parties  environnantes,  et  cette  fluxion 
parait  utile,  en  ce  sens  qu'elle  procure  le  développement,  et,  par  suite,  la 
consolidation  de  la  nouvelle  articulation.  Jusque-là  le  bras  était  resté  libre  ; 
on  lui  Élisait  exercer  beaucoup  de  mouvements,  son  articulation  scapulaire 
était  lâche,  souple  et  indolente;  mais  alors  il  devient  indispensable  d'appli- 
quer un  appareil  solide  qui  maintienne  le  membre  Immobile. 

»  Pendant  la  quinzaine  qui  suit  ce  renouvellement  d'appareil,  la  douleur 
diminue  ;  mais  elle  reprend  ensuite  avec  une  nouvelle  intensité,  et  se  pro- 
page de  l'articulation  malade  à  toute  l'épaule,  au  bras  et  à  l'avant-bras.  Elle 
est  aiguè,  pénétrante,  difficile  à  supporter,  et  s'accompagne  d'une  fluxion  et 
d'un  gonflement  considérables.  Les  dérivatifs  et  les  vésicatoires  volants,  les 
calmants  sont  sans  efficacité  ;  quelques  applications  de  sangsues  soulagent 
un  peu.  Quatre  fois  par  semaine  on  replace  l'appareil  ;  il  se  compose  d'une 
bande  circulaire  qui  fixe  le  coude  à  la  poitrine,  d'une  écharpe  et  d'une  pe- 
tite bande  qui  soutiennent  l'avant-bras  et  le  poignet  tournés  dans  la  supina- 
tion. A  chaque  renouvellement  de  pansement,  on  fait  exécuter  quelques 
mouvements  modérés  à  l'articulation,  afin  de  prévenir  Tankylose;  le  som- 
meil et  l'appétit  sont  très  bons. 

»  Le  15  juin,  à  la  suite  de  quelques  bains,  les  douleurs  et  le  gonflement 
ont  notablement  diminué  ;  l'articulation  est  devenue  plus  serrée,  plus  mo- 
bile ;  il  semble  que  la  tête  de  l'os  soit  entourée  des  parties  gonflées  ;  les  mou- 
vements sont  moins  libres,  mais  plus  fermes;  la  malade  tourne  son  bras 
dans  la  supination  ;  elle  peut,  le  coude  étant  éloigné  du  corps,  maintenir  l'a- 
vant-bras demi-fléchi,  et  le  soutenir  par  ses  propres  forces,  ce  qu'elle  n'avait 
jamais  exécuté;  le  bras,  tout  faible  qu'il  est  encore,  se  trouve  bien  mieux 
qu'avant  la  réduction. 

»  Le  1*'  juillet,  les  douleurs  s'exaspèrent;  elles  ont  principalement  leur 
siège  le  long  de  la  voûte  acromio-claviculaire ,  dans  une  longueur  de  six 
pouces  ;  le  bord  saillant  de  cette  voûte  est  tendu,  tuméfié,  sensible  au  tou- 
cher; il  se  dessine  par  un  gonflement  avec  coloration  rose  de  la  peau.  Il 
semble  que  l'articulation  tende  à  se  compléter  par  le  développement  de  son 
abri  naturel.  Des  frictions  faites  avec  une  pommade  opiacée  adoucissent  ces 
douleurs. 
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»  Le  6  aoûl,  le  gonflement  a  diminué,  la  tête  de  Tos  est  fort  serrée  daqs 
sa  nouvelle  articulation  ;  les  moqvenients  que  Ton  veut  imprimer  au  br^s  se 
passent  en  grande  partie  dans  les  articulations  de  la  clavicule  avec  ie  ster- 
num, et  deTomoplate  avec  le  tronc;  on  baigne  fréquemment  la  jeune  ma- 
lade; tous  les  deux  jours  on  exerce  l'articulation,  fixant  la  côte  de  l'omoplate 
avec  le  pouce  droit,  aGn  de  la  maintenir  immobile,  et,  saisissant  Ip  coude 
avec  la  main  gaqcbe,  on  imprime  pendant  quelques  minutes  au  bras  des 
mouvements  variés.  Dans  Tintervalle  des  visites,  le  bras  est  maintenu  parfai- 
tement immobile.  A  celte  épque,  notre  mqlade  fait  un  voyage  qui,  sans 
nuire  aux  progrés  do  ram^lioralion  locale,  exerce  sur  sa  santé,  sur  son  em- 
bonpoint une  heureuse  influence;  à  son  retour,  les  exercices  indiqués  plus 
hfiut  sont  repris;  les  mouvements  deviennent  graduellement  plus  étendus, 
plus  assurés;  toutes  le^  régions  de  l'épaule  se  développent,  et  le  muscle 
deltoïde,  spécialement,  acquiert  une  épaisseur  et  une  énergie  remarquables; 
des  mesurps  exacte|nent  prises  constatent  ce  progrès. 

n  Enfin,  après  avoir  pri^  les  bains  de  mer  en  juillet  1838,  et  l'exer- 
cice ayant  été  continué  avec  une  graqde  persévérance,  1^  malade  nous 
présente  en  juillet  1839,  deux  ans  après  la  réduction,  l'état  suivant,  qu* 
constitue  sinon  l'état  normal,  du  moins  un  tel  progrès  vers  la  guérison 
complète,  que  l'on  ne  saurait  conserver  de  doutes  sur  sa  consolidation  dé- 
finitive. 

»  Santé  générale  satisfaisante,  développeinent  égal  des  deux  moitiés  du 
tronc,  laillo  sveltc  et  bien  prise.  La  malade  n'éprouve  plus  cette  sensation 
de  poids,  de  défaut  d'équilibre  qui  la  faisait  pencher  à  droite  et  nienaçait 
d'opérer  une  déviation  dans  la  colonne  vertébrale. 

)»  L'articulation,  explorée  avec  soin,  est  bien  conformée,  la  voûte  acro- 
miale  développée,  les  faisceaux  musculaires  du  deltoïde  bien  nourris,  sauf 
en  arrière,  on  ils  s(mt  minces.  On  sent  la  tcHo  de  l'humérus  en  avant  de  l'ar- 
ticulation en  dehors  de  la  saillie  coracoïdienne,  on  la  sent  aussi  en  arrière 
au-dessous  de  la  voûte  arromiale;  en  plaçant  le  jwure  sur  elle,  on  |>erçoit  les 
mouvements  oui  lui  sont  imprimés;  l'angle  postérieur  de  l'omoplate  gauche, 
malgré  rallongement  qu'il  a  subi,  est  encore  plus  court  que  celui  de  l'omo- 
plate droite.  >• 

J'ai  voulu  fournir  tous  ces  détails,  qui  sembleront  trop  multipliés  à  quel- 
ques lecteurs,  mais  dont  les  véritables  praticiens  ne  se  plaindront  pas,  car  fl 
s'agit  ici,  non-seulement  d'apprendre  à  réduire  une  pareille  luxation^  mais  à 
savoir  quels  sont  les  accidents  qui  peuvent  suivre  ces  manœuvres,  et  pom- 
ment il  faut  les  traiter. 

M.  Bouvier,  qui  a  eu  des  doutes  sur  la  nature  de  la  lésion,  ajoute,  dans 
son  rap|)ori  :  «  Quoi  qu'il  en  soit,  le  changement  de  situation  de  l'humérus 
obtenu  par  M,  Gaillard  nous  paraît,  dans  l'une  et  dans  l'autre  supposition, 
un  résultat  extrêmement  remarquable,  puisqu'il  s'agirait  toujours  d'une 
luxation  existant  depuis  quinze  à  seize  ans,  et  que  la  luxation  du  bra3  la  plus 
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aocienne  qu^on  eût  encof e  réduite,  pelle  dont  Tobserv^ition  fi  été  publiée 
par  M.  Ch.  Sédillot,  ne  datait  que  d'uu  peu  plus  4'un  «i^. 

»  les  signes  de  réduction  exposés  par  m.  Gaillard  noys  semblent  assesç 
positi£s  pour  qu'on  ftdqiette  avec  cet  observateur,  d'ailleurs  ^cljiiré  ^t  con- 
sciencieux, qu'effectivement  la  tête  dç  l'humérgs  ^  é\é  ramenée,  soit  d^OS  b 
cavité  glénoîde,  soit  vis-^^is  pu  tout  auprès  de  cette  cavité,  et  qu'en  tout 
C48  elle  a  trouvé  un  point  d*appui  fixe  avec  lequel  elle  forme  qqe  articulatiqp 
nouvelle,  plus  favorable  que  l'ancienne  ^nx  mouvement^  ^t  au)^  fbqctiops  du 
membre.  Une  méprise  l  cet  égard  serait  plus  difficile  fiu  bra^  qu'fi  la  cuisse, 
parce  que  le  peq  d'épaisseur  des  partie^  molles  de  l'épaule  permet  4e  suivre 
la  tête  de  l'os,  pour  ainsi  dire,  dq  doigt  et  de  Toil»  bien  p|u^  aisément  qu*^ 
I4  lynche,  où  cette  tête  e^t,  dans  certaines  positions  dM  membre,  presque 
infiecessible  ^  nqs  repherc)ies  (1).  >' 
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LÉSIONS  PHYSIQUES  DE  L'ÊPAUtE. 

Qaus  le  deu^ème  volume  noiis  avQU^  trsiité  très  au  long  des  lésions  phy- 
siques les  pli|s  importantes  de  cette  région  :  aiqsi,  fractures;  et  luxations  de 
la  clavicule,  de  l'omoplate,  de  la  tête  de  rbumérus.  Je  n'auraj  maintenant 
qu'à  présenter  quelques  considérations  sur  les  plaies  qui  offrent  ici  des  ca- 
ractères particuliers  :  ce  sont  celles  par  arrachement  (voye?  t.  I,  p.  277}. 
f  p  voici  quelques  exemples  :  Un  jeune  meunier  eqt  le  menibre  supérieur 
engagé  dans  la  roue  d'un  moulin  qui  lui  arracha  l'épaule,  he  livre  de  Delfi- 
motte  sur  les  accouchements,  contient  une  observatipp  analogue.  J'ajoute 
que  IVJ.  Musset  a  consigné  dPfî^  le  Journal  des  progrès  un  i^ouveau  fait  re- 
latif à  ces  terribles  plaies.  Lo  sqjet  dpql  parle  Pelamotte  perdit  si  peu  de 
sang  que  la  charpie  seule  fut  jugée  nécessaire  ^  ce  paqsement  Cea  faits  prou- 
vent que  tantôt  l'humérus  est  arrf(çl)é  tenant  à  l'QmQplate,  qui  est  sépprée 
du  tronc,  tantôt  l'os  du  bras  se  détache  seul.  Dans  tous  les  c^s,  i}  est  des 
éléments  de  l'épaule  qui  cèdent  plps  promptement  à  |a  violence.  Le  tissu 
cellulaire  résiste  le  plus;  c'est  même  cette  circonstance  qui  empêche  l'bé- 
morrhagie  après  une  plaie  qiij  attejfi(  cependant  de  grosses  artères,  car  les 
deux  membranes  les  plus  internes  se  rompant  d'abord»  la  plus  externe,  la 
celluleuse,  s'étepd  beaucoup  en  s'aminçjssanl;  le  canal  qu'elle  forme  va  tou- 
JQm^  en  diminuant  de  diamèire,  et  quand  enfin  cette  membrane  çè4e,  elle  re- 
vient sur  elle-même  et  ferme  ]^  Iqwière  dp  vaisseaij  (voy.  tome  I,  page  277). 

Les  contusions  de  l'épaule  sont  assejs  fréqi^eptes  ;  on  les  remarque  surtout 
au  moignon,  et  il  n'est  pas  très  rare  d'observer  %  leur  suite  des  paralysie 

(1)  Ces  réflexions  de  M.  Bouvier  sont  dans  le  rapport  qu*il  fat  chargé  de  faire  sar 
le  travail  de  M.  Gaillard  (Bulletin  de  VAcculémie  royale  de  médecine,  t.  V,  p.  295). 
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consécutives  et  plus  ou  moins  complètes  du  deltoïde.  On  sait  que  les  ma- 
lades croient  toujours  avoir  fait  une  chute  sur  Tépaule  quand  ils  ont  la  tête 
de  rhumérus  luxée.  Ainsi,  si  Ton  trouve,  comme  signe  négatif,  Tabsence  de 
la  contusion  du  côté  externe  de  Tarticulation,  et  que  des  signes  positife  de 
la  luxation  existent,  le  diagnostic  est  très  avancé;  au  contraire,  Texisteucede 
cette  contusion  est  une  raison  pour  soupçonner  tlne  fracture  à  rextréroîté 
supérieure  de  Thumérus.  Les  plaies  contuses  les  plus  fréquentes  sont  celles 
par  armes  à  feu.  Beaucoup  de  balles,  en  effet,  atteignent  Tépaule,  et  les  os 
qui  forment  la  charpente  de  cette  région  diminuent  singulièrement  le  nombre 
des  plaies  pénétrantes  de  la  poitrine  ;  le  scapulum  surtout,  véritable  bon- 
clier  de  la  poitrine,  lui  pare  beaucoup  de  coups  portés  par  derrière.  Les 
blessures  de  ces  os  protecteurs  n'en  sont  pas  moins  très  graves.  Le  pro- 
jectile pénétrera  ou  non  dans  l'articulation,  atteindra  une  portion  d'os  tout 
à  fait  superficielle  ou  bien  recouverte  par  des  muscles.  La  plaie  intra-arti- 
culaire  sera  la  plus  grave  :  en  effet,  on  aura  ici  la  circonstance  d  une  syno- 
viale ouverte  aux  excitants  extérieurs  et  mise  en  rapport  avec  des  esquilles 
osseuses,  car  la  plaie  de  l'os  est  toujours  avec  plus  ou  moins  d'écrasement 
Quand  la  balle  a  atteint  le  scapulum  au  niveau  des  fosses  sus  et  sous- 
épineuses,  la  fracture  est  en  rapport  avec  des  muscles  épais  qui  adhèrent  à 
l'os,  circonstance  qui  empêche  le  déplacement,  mais  qui  est  très  favorable 
aux  inflammations  profondes;  et  ici  il  est  rare  qu'elles  ne  se  propagent  pas 
dans  la  fosse- scapulairc  et  qu'elles  n'envahissent  pas  le  tissu  cellulaire  lâche 
qui  sépare  l'épaule  du  thorax.  Quand  une  partie  superficielle  du  squelette 
de  l'épaule  est  seulement  écornée,  les  dangers  sont  bien  moins  réels.  Ainsi 
j'ai  observé  un  cas  de  blessure  de  l'épaule  qui  consistait  en  une  ablation  de 
la  partie  la  plus  saillante  de  l'épine  de  l'omoplate  :  la  plaie  suppura  à  peine, 
mais  il  y  eut  assez  longtemps  de  l'engourdissement  dans  l'épaule,  puis  une 
douleur,  enfin  cette  articulation  fut  mise  hors  de  service  pendant  trois  mois. 
Bien  plus,  la  blessure  seule  des  muscles  sans  lésion  osseuse  peut  être  suivie 
de  gêne,  de  roideur  dans  les  mouvements  ;  j'ai  confirmé  sur  ce  point  les 
observations  de  M.  Jobert  (de  Lamballe)  (1).  J'ai  surtout  observé  un  coiffeur 
qui  reçut  d'un  peintre  jaloux  une  balle  ;  elle  traversa  la  base  du  deltoïde 
sans  toucher  aux  os  ;  ce  coiffeur  fut  gêné  dans  les  mouvements  de  l'épaule 
durant  deux  mois  après  la  cicatrisation  qui  s'opéra  en  moins  de  vingt  jours. 

Les  plaies  par  piqûre  n'ont  pas  la  gravité  qu'on  leur  attribuait  autrefois, 
même  quand  elles  pénètrent  dans  l'articulation,  surtout  si  elles  sont  très 
étroites  et  très  obliques.  Ainsi,  maintenant  on  exécute,  quand  il  y  a  indica- 
tion, la  ponction  sous-cutanée  de  l'articulation  scapulo-humérale  :  il  en  est 
de  même  des  plaies  qui  ouvrent  très  largement  l'articulation,  et  qu'on  a  pu 
guérir  après  la  résection  de  la  tête  de  l'humérus.  Larrey  parle  d'un  coup 
de  sabre  qui  sépara  la  tête  du  corps  de  l'humérus,  la  plaie  n'était  adhérente 

(1)  Voyez  le  livre  de  ce  chirurgien  sur  les  Plaies  d*armes  à  feu,  Paris,  1833,  in-S. 
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à  la  poitrine  que  par  les  tendons  des  grands  dorsal  et  pectoral,  les  nerfs  et 
les  vaisseaux  axillaires;  la  tête  de  Tos  fut  extraite,  on  tenta  la  réunion,  et  la 
guérison  eut  lieu,  à  la  vérité,  après  des  accidents  extrêmement  graves  (1). 
Le  même  chirurgien  observa  une  plaie  aualogue  après  le  combat  de  Salehyet, 
en  Egypte;  le  résultat  chirurgical  fut  aussi  heureux.  En  pareille  circon- 
stance, la  conduite  de  Larrey  devra  être  imitée.  On  remarquera  qu'ici  la 
résection  de  la  tête  de  Thumérus  était  opérée  par  Taccident  ;  il  n*y  a  plus  eu 
qu'à  séparer  cette  partie  osseuse  des  parties  molles  adhérentes.  Mais  quand 
la  plaie  est  produite  par  un  projectile,  elle  est  bien  plus  simple  ;  il  y  a,  comme 
je  Tai  déjà  dit,  plus  ou  moins  d'écrasement  de  la  tête  humérale,  et  de  plus, 
contusion  extrême  des  parties  environnantes.  Faudra-t-il  alors  se  contenter 
d'enlever  les  esquilles  les  plus  mobiles,  et  faire  ensuite  un  pansement  simple? 
ou  bien  vaut-il  mieux  placer  tout  à  fait  cette  plaie  compliquée  dans  les  con- 
ditions des  grandes  plaies  de  l'articulation,  comme  celles  qui  ont  été  obser- 
vées par  Larrey,  et  dont  la  terminaison  a  été  heureuse  ?  Je  penche  pour  cette 
dernière  pratique.  Selon  moi,  on  débridera  la  plaie  si  elle  n'a  pas  ouvert 
assez  largement  l'article,  on  portera  la  tête  de  l'humérus  en  dehors  et  on  en 
opérera  la  résection. 

CHAPITRE    III. 

LÉSIONS  VITALES  DE  L'ÉPAULE. 

Je  n'ai  pas  ici  à  m'occuper  d'une  manière  particulière  des  névroses  de 
l'épaule.  Dans  les  luxations  de  l'articulation  scapulo  humérale,  on  obser\'e 
des  crampes,  des  paralysies  dil  membre  supérieur,  notamment  celle  du  del- 
toïde par  contusion  du  nerf  circonflexe  ;  cette  paralysie  peut  être  incurable, 
comme  Boyer  l'a  observé  une  fois.  On  suppose  alors  que  la  contusion  du 
nerf  a  été  extrême,  qu'il  y  a  eu  solution  de  continuité.  Les  inflammations 
de  l'épaule,  c'est-à-dire  des  parties  molles  de  cette  région,  les  inflammations 
pbl^rooneuses  sont  extrêmement  rares,  et  l'on  sait  que  dans  une  région  voi- 
sine, dans  l'aisselle,  que  certains  chirurgiens  confondent  avec  l'épaule,  ces 
inflammations  sont  fréquentes,  quand  il  y  a  phlegmon  et  abcès  de  l'épaule, 
ou  bien  il  y  a  altération  primitive  des  os  ou  synovite  suppurative  :  ainsi  Le- 
dran  a  publié  (2)  des  observations  qui  se  rapportent  aux  abcès  de  l'épaule  ; 
il  est  évident  que  dans  la  première  observation  il  s'agissait  d'une  inflamma- 
tion suppurative  de  la  synoviale  scapulo-humérale,  et  que  dans  la  deuxième 
il  y  avait  carie  de  l'acromion  sur  un  point  voisin  de  l'extrémité  correspon- 
dante de  la  clavicule  :  l'érysipèle  phlegmoneux,  le  dépôt  symptomatique 
dont  parle  Ledran,  n'étaient  que  la  conséquence  de  la  carie  acromiale.  J'ai 

(1)  Mémoires  de  chirurgie  militairet  t.  (II,  p.  28. 

(2)  Observalions  de  chirurgie  y  t.  I,  p.  321. 
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observe^  nhiB  fddammatioh  aVcc  âtipporation  ûé  h  synoviale  tn  «ttke&tion  ^ak* 
tlh  malade  qiie  j'ai  guéri  d*uile  plilCbilé  avec  infécdoii  purutetite  des  plus 
graves.  Le  sujet  avait  eu  des  abcès  dâtls  diverses  parties  du  corps  ;  Un  d'enlrt 
eux  avait  pour  ^iége  la  i-égion  trochaïUéHenne,  il  était  très  considérable,  hiâis 
tous  avaient  été  indolores.  L'articu1atit)h  ^càpulo-huinérâlë  droite,  au  con- 
tt'airip.  avait  été  le  siégt?  d*une  doultur  très  vive  el  de  tous  les  autres  symptômes 
de  H  synovite  la  plus  z\pit  La  fluctuation  ayant  pu  ûM  constatée,  je  Gs  tme 
ponction  sous-ctitanCe,  el  je  vidai  le  pus  cohtenii  darts  la  synoviale;  ce  ma- 
lade gilérit  aVec  une  attkylose.  T/aubèurdfe  l'article  ÉPAtiLE  du  Dictionnaire 
de  F.  F(ù)tc,  cite  un  cas  dlnftainitiatifitt  phlegtnoneusë  de  Tépaale  survenue 
chez  uti  forgeron,  h  la  s\llte  d'une  ^andë  fatigue  occasionnée  par  son  mde 
métier.  La  mort  fut  la  conséquence  de  cette  graVe  aRection^  et  l'on  constati 
«  un  abcès  phicgmoneux  dans  tous  les  tissus  de  Tépedle,  en  dedans  et  (éti 
dehohî  de  Tarliculation.  » 

On  trouvé  très  peu  de  faits  dans  la  science  relatifs  à  Thydarthrose  scaptalo 
humérale;  A.  Bonnet  (de  Lyon)  (1)  n'en  dit  rien  de  spécial.  Cette  lacabe  de 
la  science  hie  porte  à  donner  dans  tous  ses  détails  une  observation  de  M.  1 
Roux,  ))rofesseur  à  Toulon  (2).  Cette  observation  est  importante  au  point 
de  vue  pathologique  ;  elle  est  d'abord  un  modèle  parfait  de  Thydarthrose 
scapulo-humérale,  et  un  exemple  de  synovite  de  la  mtMne  articulation,  sy- 
novite provoquée  par  une  injection  iodée.  Enfin,  c'est  aussi  un  fait  de  gué- 
rison  radicale  de  l'hydarthrosift  sans  ankytose  consécutive. 

Fournier,  cultivateur  près  de  Toulon,  âgé  de  quarante-sept  ans,  d'un 
tempérament  sanguin,  bien  constitué  et  d'un  embonpoint  médiocre,  n'avait 
jamais  éprouvé  que  des  refroidissements  l'hiver  el  des  bronc!iites  légères. 
Au  mois  de  juin  Î8[i3,  il  fut  atteint  de  fièvre  intermittente  quotidienne  dont 
il  ne  fut  débarrassé  qu'au  mois  de  novembre  de  la  même  année.  Cependant,  tn 
mois  de  septembre,  Fournier  avait  éprouvé  une  douleur  au  poignet  gauche, 
bieiuôt  suivie  de  gonflement  et  de  l'impossibilité  de  se  servir  de  la  main. 
Il  exposa  la  partie  malade  à  la  vapeur  chaude  chargée  d'arômes;  après  doute 
jours  de  ce  traitement,  il  put  reprendre  ses  occupations  habituelles.  Mais  un 
mois  après,  vers  les  premiers  jours  d'octobre,  il  ressentit  une  vive  douleur 
darts  Tarticiilalion  coxo-fémorale  droite,  de  la  gène  dans  les  mouvements  du 
membre  inférieur  correspondant,  et  cet  état,  qui  avait  permis  an  malade 
de  se  livrer  aux  travaux  les  moins  pénibles  de  la  campagne,  dispanit  spon- 
tanément au  bout  de  vingt  jours.  Au  commencement  de  décembre  de  la 
même  année,  eh  faisant  un  effort  [)our  sotilrver  une  git)sse  pierre,  Fournier 
éprouva  une  très  vive  doufeur  dans  Tarticulation  scapulo  humérale  gauche 
Cette  douleur,  qui  se  réveillait  de  temps  en  temps,  surtout  dans  les  monte- 
mehts  étendus  du  membre,  dura  six  mois,  et  devint  si  vive  qu'en  août  ISfkft, 

(1)  Traité  des  maladies  des  articulations.  Lyon,  18i5,  2  >d1.  in-8  et  atlas. 
;2)  Annales  de  chirurgie,  Paris,  1845,  t.  XV,  p.  20  el  257  el  suîV. 
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le  tïlalade  fat  dans  robligatioii  d'inlerroltiprë  ses  travaux,  tourttier  rapporte 
que,  pendant  ces  huit  mois,  le  moignon  de  Tépaule  avait  insénsiblemetlt 
augmenté  de  volume,  et  que  les  mouvements  étaient  devenus  toujours  plus 
difficiles  et  moins  étendus,  si  bien  qu'il  ne  se  servait  plus  depuis  longtenips 
qufe  de  l'avant-bras  du  côté  gauche,  et  iqu'il  rte  pouvait  un  peu  mouvoir  le 
.  bl*as  correspondant  qu'à  Vaiàc  de  la  maiti  du  côté  opposé  ;  que  durant  tout  ce 
temps,  il  avait  vainement  employé  les  sàkigsues,  \<is  cataplasmes,  les  frictious 
avec  les  onguents  divers,  les  vésicatoires  et  leis  fiimlgations  àrohiàtii^ues. 

M.  J.  Roux  Vit  le  malade  pour  la  première  fois  le  1"  août  18^6,  hîilt 
mois  après  le  début  de  la  maladie.  Les  jours  précédents,  il  avait  épiroùvé  'd'é 
très  vives  douleurs  dans  l'épaule  affectée;  elles  étaient  calmées,  ce  qui  per- 
mit d'examiner  convenablement  les  parties,  qu'il  trouva  dans  l'état  sbivaht  : 
le  bras  gauche,  |)lus  long  que  le  droit  d'iin  centimètre  environ,  était  pen- 
dant sur  le  côté  dli  tronc,  et  lin  peu  incliné  de  dedans  en  dehors  relativement 
à  Taxe  du  corps.  L'avant-bras  du  même  côté,  fléchi  à  angle  presque  droit, 
est  appuyé  contre  la  poitrine  ;  le  coude,  saillàht  en  dehoris,  est  soutenu  par 
la  main  droite  du  malade.  Le  tronc  est,  dans  soh  ensemble,  un  peu  incliné 
dti  côté  gâliche.  L'épaule  du  menié  côté  est  sensiblement  abaissée  ;  elle  est 
le  siège  d'une  tUhîéfaclion  considérable  qiii  en  efface  tous  les  reliefs  et  qui 
s'étend  de  haut  en  bas  de  l'acromion  au  tendon  du  deltoïde,  et  d'avant  en 
ârrièke  de  là  région  atillairé  à  la  K'^ion  scapiiliaire  postérieure  dans  la  fosse 
sous-épineuse.  La  tête  de  l'humérus  ne  peut  y  être  sentie.  La  peau  qui  la 
recouvre  est  tendue,  luisante,  comme  amincie.  lA  fluctuation  y  est  mani- 
feste dans  toute  son  étendue  ;  elle  se  fait  sentir,  dé  la  manière  la  plus  évi- 
dente, de  la  région  scapulaire  postérieure  à  la  région  axillaire,  ou  bien  -de  la 
région  scapulaire  externe  aux  deux  régions  que  je  viens  de  citer,  et  au  creiîx 
de  l'aisselle  jusqu'au  bord  du  muscle  grand  pectoral.  Les  mouvements  sont 
très  faibles  dans  l'articulation  malade.  L'extension  est  impossible,  l'abductibh 
très  peu  étendue,  l'adduction  un  peu  prononcée,  la  rotation  très  obscure,  la 
circumduclion  nulle.  Les  mouvements  qu'on  cherche  à  imprimet*  au  bras 
sont  difficiles,  peu  étendus,  douloureux.  La  pression  exercée  sur  les  divers 
points  de  la  tumeur  articulaire  est  accompagnée  d'un  sentiment  pénible  pour 
le  tnalade. 

M.  J.  Roux  reconnaît  une  hydarthrose  scapulo-hun)érale  dont  la  cause 
pouvait  être  le  rhumatisme,  hydarthrose  qui  s'étendait  aux  prolongements 
exlracapsulaires  que  la  synoviale  envoie  aux  tendons  de  la  longue  portion 
du  biceps  brachial,  du  sous -épineux  et  du  sous-scapulaire,  ce  qui  seul  pou- 
vait expliquer  les  dimensions  de  la  tumeur,  sa  vaste  fluctuation  et  l'état  des 
mouvements. 

M.  J.  Roux  résolut  d'évacuer  le  liquide  par  une  ponction  et  d'exercer  en- 
suite la  compression.  A  la  base  d'un  pli  fait  dans  la  partie  moyenne  dé  h 
fosse  sous-épineuse,  ce  chirurgien  enfonça  un  trocart  plat  à  robinet.  Quartd, 
au  défaut  de  résistance,  <M.  J.  Roux  put  reconnaître  que  l'instrument  était 
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parvenu  dans  la  collection  séreuse,  il  relira  le  poinçon  à  mesure  qu*il  enfonça 
davantage  la  canule.  Alors,  adaptant  la  seringue  à  celle-ci  et  ouvrant  le  ro- 
binet ,  on  put  extraire  500  grammes  environ  de  synovie  visqueuse,  filante, 
d'un  jaune  foncé.  La  tumeur  resta  affaissée  dans  toute  son  étendue  ;  la  fluc- 
tuation y  fut  remplacée  par  un  empâtement  et  une  flaccidité  particulière  des 
muscles.  Ceux-ci  ne  peuvent  se  contracter  régulièrement  et  n'impriment  au 
bras  que  de  très  faibles  déplacements.  Les  doigts  purent  alors  distinguer  la 
tête  de  Thumérus  qu*il  était  facile  d*écarter  de  la  cavité  gléuoîde.  Une  mou- 
che de  taffetas  gommé  fut  placée  sur  la  petite  plaie,  des  compresses  épaisses, 
maintenues  par  un  spica,  furent  méthodiquement  comprimées,  et,  le  bras 
soutenu  par  une  écharpe,  le  malade  retourna  à  pied  dans  son  habitation, 
située  à  une  lieue  de  la  ville. 

Cette  première  opération  resta  sans  résultat  heureux.  Quinze  jours  après 
la  première  évacuation,  Thydarthrose  offrait  les  mêmes  caractères  qu'elle 
avait  avant  la  ponction.  Une  nouvelle  ponction  sous-cutanée  en  dedans  du 
moignon  de  Tépaule  fut  pratiquée  près  de  Tacromion,  à  1  centimètre  envi- 
ron de  la  ligne  celluleuse  qui  sépare  le  deltoïde  du  grand  pectoral,  et  la  se- 
ringue recueillit  400  grammes  d'un  liquide  filant,  albumineux,  d'un  jaune 
moins  foncé  que  celui  obtenu  la  première  fois,  et  qui  avait  tous  les  caractères 
de  la  synovie. 

L'articulation  contenait  encore  un  peu  de  liquide  quand  on  fit  l'injection 
de  300  grammes  d'eau  qui  contenait  100  grammes  de  teinture  d'iode.  Quand 
l'articulation  eut  été  distendue,  on  retira  le  liquide  dans  la  seringue  pour  le 
repousser  encore  dans  l'articulation;  cette  manœuvre  fut  répétée  jusqu'à 
{rois  fois.  On  laissa  à  dessein,  comme  le  fait  M.  Velpeau.  un  peu  de  liquide 
dans  la  cavité  articulaire.  La  plaie  fut  couverte  d'une  mouche  de  taffetas 
gommé;  un  spica  peu  serré  fut  appliqué  sur  l'épaule,  et  le  malade  retourna 
chez  lui  le  bras  soutenu  par  une  écharpe. 

La  nuit  suivante,  une  douleur  vive  se  manifesta  dans  l'articulation;  le 
malade  eut  de  l'agitation,  de  l'insomnie,  de  la  fièvre.  Cet  état  dura  trente- 
six  heures  et  parut  céder  à  l'application  de  vastes  cataplasmes  de  farine  de  lin. 
Trois  jours  après,  le  17  août,  la  petite  plaie  est  presque  cicatrisée  et  n'offre 
plus  qu'un  suintement  superficiel;  le  gonflement  de  l'articulation  est  mé- 
diocre et  le  siège  d'un  ctnpàteinent  prononcé.  On  constate  une  fluctuation 
obscure  sur  tous  les  points;  elle  est  plus  évidente  dans  la  région  sous-épi- 
neuse, mais  elle  ne  se  fait  plus  seniir  de  celte  partie  au  moignon  de  l'épaule; 
on  dirait  qu'il  n'y  a  plus  de  communication  entre  ces  deux  portions  de  la  tu- 
meur. Le  malade  accuse  une  douleur  assez  vive  vers  le  tendon  du  muscle 
deltoïde  ;  il  continue  à  garder  le  repos  et  la  diète.  Les  jours  suivants,  la  dou- 
leur devient  assez  grande  dans  la  fosse  sous-épineuse,  dans  le  creux  sous- 
axillaire  et  vers  la  coulisse  bicipitale  :  trois  points  correspondants  aux  trois 
expansions  cxtracapsulaires  de  la  synoviale  de  l'articulation.  Le  23,  la  fièvre 
devient  intense,  et  une  inflammation  phlegmoneuse  avec  chaleur,  rougeur 
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et  douleur,  se  déclara  aux  irois  points  indiqués,  sans  que  le  moignon  de 
i*épaule  parût  y  prendre  la  moindre  part.  Enûn  une  fluctuation  très  cir- 
conscrite s'étant  fait  sentir,  M.  J.  Roux  pratiqua  trois  incisions,  Tune  dans 
la  partie  moyenne  de  la  fosse  sous-épineuse,  la  seconde  dans  le  creux  de 
Faisselle,  la  troisième  enfin  en  dedans  et  un  peu  au-dessus  de  l'insertion  du 
deltoïde  à  l'humérus.  Il  sortit  partout  de  la  sérosité  mêlée  d'un  peu  de  sang, 
de  pus,  de  flocons  albumineux,  et  le  malade  se  trouva  soulagé.  Ces  trois 
plaies,  couvertes  seulement  d'un  linge  cératé  et  de  gâteaux  de  charpie, 
donnèrent  plusieurs  jours  de  la  sérosité  et  du  pus  ;  elles  restèrent  comme 
fistuleuses  et  ne  se  cicatrisèrent  qu'au  bout  d'un  mois,  vers  la  fin  de  sep- 
tembre. 

Mais  six  jours  après,  la  même  scène  se  renouvela.  Les  trois  points  indi- 
qués devinrent  le  siège  d'une  inflammation  pblcgmoneuse,  qui  fut  en  vain 
combattue  par  la  diète,  les  sangsues,  les  cataplasmes  et  les  lavements  émoi- 
lients.  La  fluctuation  y  devint  rapidement  évidente ,  et  la  fièvre , 
l'agitation,  les  douleurs  ne  cédèrent  qu'à  l'incision  des  trois  points  enflam- 
més et  à  l'évacuation  d'un  liquide  séro-purulent  mêlé  encore  de  flocons  al- 
bumineux. 

L'articulation  scapulo-huméfale,  dit  M.  J.  Roux,  étant  toujours  restée 
étrangère  à  l'inflammation  de  ces  trois  expansions  extracapsulaires,  je  plaçai 
des  mèches  de  charpie  dans  les  plaies  pour  en  entretenir  l'écoulement.  Ce- 
pendant quelques  jours  s'étaient,  à  peine  écoulés,  que  le  moignon  de  l'épaule 
devint  douloureux  près  dcl'acromion;  deux  applications  de  sangsues  triom- 
phèrent bientôt  de  cette  douleur. 

Enfin,  au  mois  de  décembre,  quand  les  trois  plaies  restées  fistuleuses  fu- 
rent cicatrisées,  on  appliqua  un  vésicatoire  d'une  médiocre  étendue  sur  la 
ligne  celluleuse  qui  sépare  le  deltoïde  du  grand  pectoral  ;  la  suppuration  y  fut 
entretenue  pendant  vingt  jonrs. 

Depuis  cette  époque,  la  guérison  n'a  plus  été  entravée;  les  mouvements 
de  l'articulation  sont  toujours  devenus  plus  faciles  et  plus  étendus.  Dans 
l'extension,  le  bras  s'élève  jusqu'à  faire  un  angle  droit  avec  le  tronc,  et  alors 
surtout  on  peut  entendre  un  craquement  manifeste  produit  par  le  glissement 
des  surfaces  articulaires.  Enfin  aujourdjhui,  l""^  septembre  18/i5,  Foumier 
se  trouve  tout  à  fait  bien,  et,  depuis  plusieurs  mois,  il  a  pu  reprendre  les  tra- 
vaux qu'exigent  l'agriculture  et  sa  position  de  fermier. 

Dans  la  séance  du  22  juin  1853  de  la  Société  de  chirurgie,  J\L  Ghassai- 
gnac  rapporta  une  observation  d'hydropisie  de  l'épaule,  mais  avec  altérations 
de  connexions  des  surfaces  articulaires,  hypertrophie  évidemment  consécu- 
tive à  une  ancienne  arthrite,  laquelle  survint  après  un  mouvement  que  fit  le 
malade  pour  se  lever  et  pendant  lequel  il  sentit  un  craquement  dans  l'épaule 
qui,  depuis  lors,  a  toujours  été  malade.  C'était  un  vieillard  ;  son  épaule 
était  énormément  tuméfiée.  Il  y  avait  ceci  de  curieux  qu'on  pouvait  luxer  le 
bras  de  cet  homme  soit  en  portant  la  tête  de  l'humérus  en  bas,  en  avant  et 
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en  arrière.  Ces  diverses  luxations  persistaient  jusqu'à  réduction  par  des  ma- 
nœuvres appropriées.  Une  exploration  attentive  de  l'articulation  démontrait 
que  la  tête  humérale  était  très  développée,  la  cavité  gléuolde  fort  agrandie, 
et  qu'il  y  avait  des  points  où  les  cartilages  étaient  détruits  (1). 

Les  exostoses  poussent  ordinairement  sur  la  partie  de  rhumérus  qui  entre 
dans  la  composition  de  Tépaule.  M.  Rognetta  cite  un  fait  remarquable  qui  se 
rapporte  à  ces  tumeurs  osseuses.  On  verra  ici  une  espèce  d'extirpation  sous- 
cutanée.  L'exostose  avait  le  volume  d'une  orange,  elle  était  ))édiculée  et  sous 
le  deltoïde.  Roux,  professeur  à  Paris,  résolut  de  l'enlever,  et,  pour  éviter 
une  grande  dénudation  de  l'épaule,  il  pratiqua  des  incisions  parallèles,  l'une 
en  dedans,  l'autre  en  dehors  de  la  tumeur.  L'espèce  de  pont  ainsi  formé  fut 
détachée  avec  un  long  bistouri;  par  ces  boutonnières,  l'opérateur  incisa  le 
périoste  de  l'exostose  et  passa  après  une  lame  de  scie  ordinaire,  préalable- 
ment démontée  à  une  extrémité  de  son  arbre;  une  fois  la  lame  passée  sous 
le  pont,  on  la  fixa  à  l'arbre,  et  l'on  scia  comme  si  la  tumeur  avait  été  mise  ï 
nu.  La  tumeur,  dit  M.  Rognetta,  fut  extraite  par  l'une  des  deux  bouton- 
nières comme  une  orange  qu'on  tirerait  du  fond  d'un  sac  en  coupant  un 
coin  de  celui-ci  (2).  Cette  opération  longue,  très  douloureuse,  a  réussi.  On 
comprend  qu'une  partie  des  difficultés  eût  été  levée  par  la  scie  à  cbaine. 

L'ankylose  de  l'articulation  scapulo-humérale  n'est  pas  fréquente;  elle  est 
la  conséquence  d'un  mode  de  guérison  des  lésions  graves  de  l'épaule,  des 
lésions  intra-articulaires  surtout.  Ainsi,  j'ai  déjà  dit  que  l'abcès  de  Tépaule 
du  malade  (pic  j'ai  guéri  d'une  affection  purulente,  que  cet  abcès  avait  été 
suivi  d'une  ankylose.  Mais  on  a  vu  aussi  que  l'inflammation  provoquée  par 
l'injection  iodée  (observation  de  M.  J.  Roux),  on  a  vu  que  cette  inflamma- 
tion a  laissé  la  liberté  des  mouvements  de  la  racine  du  membre  supérieur. 
Quand  Thumérus  est  fixé  au  scapulum  par  celle  forme  de  cicatrisation,  on 
n'observe  plus  que  des  mouvemeuls  d'ensemble  :  rexlrémilé  interne  de  la 
clavicule  est  alors  le  centre  de  tous  les  mouvements,  et  parle  temps  et  l'exer- 
cice, ces  mouvements  deviennent  quelquefois  très  étendus.  Ainsi  le  malade 
que  j'ai  guéri  a  travaillé  longtemps  dans  les  jardins  de  Thôpital  du  31idi,  il  a 
acquis  une  grande  force  du  côté  affecté,  et  beaucoup  de  mobilité.  C'est  même 
la  mobilité  de  l'ensemble  du  squelette  de  l'épaule  qui  augmente  les  difficultés 
du  traitement  de  cette  ankylose.  En  effet,  le  meilleur  moyen  de  guérir  cette 
rigidité  serait  d'imprimer  des  mouvements  qui  auraient  leur  centre  dans 
l'articulation  même  de  Ihumérus  avec  le  scapulum;  mais  pour  cela,  il 
faudrait  d'abord  fixer  le  scapulum  et  la  clavicule  pour  agir  avec  l'humérus  : 
or  une  fixation  suffisante  du  scapulum  pour  permettre  des  mouvements  qui 
se  borneraient  à  l'articulation  déjà  roide,  cette  fixation  est  très  difficile  à 
opérer. 

(1)  BuUelins  de  la  Société  de  chirurgie^  t.  III,  p.  610. 

(2)  Rognetta,  Trot-nème  mémoire  tur  les  exostoxe^. 
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On  trouve  ici  toutes  les  dégénérescences  des  autres  articulations.  I^'ostéo- 
sarcome  part  surtout  de  l'omoplate,  et  il  prend  quelc|aefois  des  développe- 
ments énormes.  On  en  voit  qui  ressemblent  à  des  potirons  poussés  sur  l'é- 
paule :  ce  sont  des  encéphaloïdes  qui  présentent  ordinairement  avec  une 
grande  rapidité  cette  fausse  fluctuation  dont  j'ai  déjà  parlé.  Le  siège  de  ces 
tumeurs,  leur  nature,  doivent  éloigner  le  praticien  de  toute  opération,  sur- 
tout de  la  désarticulation  du  bras,  qui  laisserait  entière  la  maladie. 

La  tumeur  blanche  de  Tariiculation  de  Tépaule  a  souvent  été  constatée 
•près  un  violent  tiraillement.  Si  Ton  divise  cette  maladie  en  trois  périodes, 
OD  trouve  que  dans  la  première  la  douleur  très  vive  augmente  non-seule- 
ment par  le  mouvement  du  bras,  mais  aussi  par  ceux  de  Tavant-bras  où  le 
malade  éprouve  une  grande  lassitude.  Dans  la  seconde  période^  la  douleur 
D'abandonné  pas  ré})aule,  mais  elle  est  plus  vive  au  coude;  les  signes  du 
déplacement  de  l'humérus  se  manifestent  ;  ainsi  le  deltoïde  est  déprimé  et 
tiraillé;  il  se  développe  une  tumeur  dans  Taissellc  qui  tend  à  en  eiïacer  le 
creux  ;  le  membre  maigrit  et  semble  s'allonger,  le  coude  descend  en  même 
temps  qu'il  s'éloigne  du  tronc  vers  lequel  on  ne  peut  le  ramener.  I^  iroi- 
Bième  période  est  marquée  par  le  raccourcissement  du  membre  :  la  tète  de 
l'bumérus  fait  saillie  sous  la  clavicule,  le  coude  est  porté  en  dehors  et  eu 
arrière.  A  la  quatrième  période,  on  remarque  des  abcès,  des  points  fistuleux 
outerts  dans  l'aisselle  ou  à  la  partie  antérieure  de  l'articulation.  Les  désordres 
s'étendent  quelquefois  vers  les  côtes,  qui  se  carient  ;  de  là  de  nouveaux 
abeès  qui  s'ouvrent  quelquefois  dans  la  poitrine,  et  donnent  lieu  à  des  acci- 
dents mortels.  Lobstein  admet  des  luxations  consécutives  de  l'humérus, 
mais  les  faits  sur  lestiuels  il  se  fonde  ne  sont  pas  concluants.  Il  paraît  s'en 
être  laissé  im|)oser  par  cette  circonstance,  que  l'usure  de  la  cavité  glénoide 
et  de  la  tête  bumérale  raccourcit  le  bras  et  détermine  la  saillie  de  l'acro- 
mion.  C'est  effeciivement  une  apparence  très  insidieuse.  La  réalité  de  ces 
luxations  n'est  donc  point  démontrée.  Comme  cette  affection  est  rarenïent 
mortelle  et  ne  comporte  pas  l'amputation,  Tanatomie  pathologique  offre  ici 
bieo  des  lacunes. 

S'il  convient  de  pratiquer  des  saignées  locales,  on  peut  appliquer  des 
sangsues  sur  tous  les  points  de  l'articulation,  surtout  en  avant,  en  arrière  et 
dans  l'aisselle.  Mais  les  moxas,  les  cautères  ne  seront  appliqués  qu'en  avant 
ou  en  arrière.  Ici  l'amputation  est  praticable,  la  résection  aussi.  Cette  der- 
nière peut  compléter  la  désariicnlalion;  car,  après  avoir  ouvert  l'article,  on 
peut  trouver  une  lésion  de  l'omoplale  :  cv  sera  ou  la  cavité  glénoïde,  ou 
une  des  apophyses  qui  concourent  à  former  la  voûte  qui  abritait  la  tête  de 
rhumérns;  on  cherche  alors  k  enlever  tout  ce  qui  est  malade.  Dans  le  désir 
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de  conserver  le  bras,  on  se  contente  quelquefois  de  pratiquer  la  résection  de 
la  tête  de  Thumérus;  mais  il  est  moins  facile  alors  de  s'assurer  de  Tétat  de 
Tomoplate,  et  Ton  peut  laisser  subsister  une  lésion  qui  rendra  lopération 
inutile. 

•pérAtloBS  qn'on  pratique  snr   Tépanle. 

Amputations. 

La  désarticulation  du  bras  a  eu  pour  chaud  partisan  Larrey,  lequel  a  été 
considéré  comme  ayant  abusé  un  peu  de  cette  opération,  puisqu'il  la  faisait 
pour  des  lésions  qui,  à  la  rigueur,  n'auraient  nécessité  que  l'amputation  du 
bras  dans  la  continuité.  Ph.-J.  Roux  est  cependant  arrivé  à  la  même  pratique 
que  Larrey.  Après  les  désastreuses  journées  de  juin  1868,  Roux  avoue  avoir 
appris  de  l'expérience,  que  la  désarticulation  du  bras,  relativement  à  la  con- 
servation de  la  vie,  n'est  pas  notablement  plus  grave  que  l'amputation  très 
haut  dans  la  continuité  (1). 

Les  méthodes,  les  procédés  sont  ici  très  nombreux.  On  a  appliqué  à  cette 
amputation  tous  les  principes  que  j*ai  exposés  en  parlant  de  l'amputation  en 
général  :  1"*  La  méthode  circulaire,  indiquée  par  Garengeot,  assez  bien  dé- 
crite par  Bertrandi,  a  été  surtout  préconisée  dans  ces  derniers  temps  par 
L.-J.  Sanson  et  M.Cornuau.  2'' La  méthode  ovalairc  a  aussi  trouvé  des  parti- 
sans :  Guthrie,  Béclard,  Dupuytren,  et  surtout  M.  Scoutetten  l'ont  conseillée 
et  ont  donné  des  préceptes  pour  l'exécuter.  Le  procédé  de  Larrey  est  en  défi- 
nitive une  amputation  ovalaire.  La  méthode  à  lambeau  pourrait  être  consi- 
dérée comme  la  méthode  générale.  M.  Soupart  a  appliqué  ses  incisions 
elliptiques.  L'amputation  à  lambeau  est  celle  qu'on  a  le  plus  souvent  em- 
ployée, et  celle  surtout  cjui  compte  le  plus  de  procédés,  lesquels  se  rattachent 
encore  aux  principes  déjà  posés  dans  la  description  générale  des  amputa- 
tions (voyez  page  575).  Ainsi,  Ledrau  a  suivi  le  principe  de  Sabourin  en  ne 
faisant  qu'un  lambeau,  tandis  que  la  plupart  des  modernes  se  conforment  à 
l'idée  de  Vermale,  qui  en  taillait  deux.  Parmi  ceux-ci,  les  uns  adoptent  cette 
idée  dans  toute  sa  pureté,  et  taillent  ces  lambeaux  de  dedans  en  dehors  après 
avoir  piqué  les  chairs  ;  taudis  que  les  autres  se  rapprochent  davantage  de  la 
méthode  Ravaton,  qui  voulait  qu'on  taillât  les  lambeaux  en  incisant  de  de- 
hors en  dedans.  Lafaye,  le  premier,  a  enseigné  à  tailler  ainsi  un  lambeau 
quadrilatère  formé  surtout  par  le  deltoïde  ;  tandis  que  Dupuytren  a  piqué 
d'abord  les  chairs,  et  a  formé  le  lambeau  en  taillant  de  l'os  à  la  peau.  Tan- 
tôt le  lambeau  a  été  interne,  c'est-à-dire  du  côté  de  l'aisselle  (Ledran)  ; 
tantôt  externe  (Garangeot,  Lafaye).  Ou  bien,  on  a  fait  deux  lambeaux,  un  en 
dedans,  l'autre  en  dehors,  ou  bien  encore  un  en  avant,  l'autre  en  arrière. 

(1)  Voyez  Des  plaies  d'armes  à  /eu,  commanicatioas  a  l'Académie  de  médecine. 
Paris,  1849,  in-S,  p.  30  et  suiv. 
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I]  est  bon  que  le  praticien  connaisse  les  principes  sur  iesciuels  sont  fondés 
tous  les  procédés  de  désarticulation  du  bras,  car  tous  peuvent  avoir  leur 
utilité.  £n  eflet,  l'accident,  la  maladie,  qui  nécessitent  l'amputation  peuvent 
avoir  produit  des  désordres  qui  rendraient  impossible  le  procédé  que  la 
théorie  indiquerait  comme  le  meilleur.  La  nécessité  peut  même  vous  con- 
traindre à  Tapplication  du  procédé  le  plus  défectueux,  par  exemple  celui  de 
Ledran,  qui  consiste  à  prendre  le  lambeau  dans  Taisselle.  En  effet,  il  peut 
se  faire  qu'un  projectile  enlève  tout  le  moignon  de  l'épaule,  et  ne  laisse  que 
les  chairs  avec  lesquelles  Ledran  voulait  recouvrir  l'articulation.  L'accident 
a  alors  commencé  l'amputation,  c'est  à  vous  de  la  terminer  le  plus  métho- 
diquement possible.  En  supposant  que  tjoutes  les  chairs  soient  parfaitement 
conservées,  quel  est  le  procédé,  quelle  est  la  méthode  qu'on  devra  préfé- 
rer? Je  n'hésite  pas  à  conseiller  la  méthode  circulaire.  Appliquée  à  la  désar- 
ticulation de  l'épaule,  elle  a  tous  ses  avantages.  Mais  par  malheur  c'est  pré- 
cisément celle  qu'on  pourra  le  moins  souvent  employer  ;  car  rien  de  plus 
rare  qu'une  lésion  nécessitant  l'amputation  de  l'épaule,  et  qui  laisse  cepen- 
dant intactes  toutes  les  parties  molles  qui  entrent  dans  la  composition  de 
Tarticulation.  Après  l'amputation  circulaire,  je  n'hésite  pas  à  placer  l'ampu- 
tation ovalaire  et  celle  qui  est  représentée  par  la  figure  726,  page  631.  Cette 
amputation,  excellente  en  théorie,  est  souvent  praticable  ;  car,  le  plus  sou- 
vent, l'accident  entame  le  côté  externe  de  l'articulation  :  or  ce  procédé  ova- 
laire est  aloi^  très  applicable,  car  il  n'a  besoin  que  des  chairs  qui  sont  en 
dedans,  en  avant  et  en  arrière. 

Je  vais  maintenant  donner  un  exemple  de  chaque  méthode.  Le  praticien, 
connaissant  les  principes,  pourra  les  modifier  d'après  l'exigence  des  cas,  en 
consultant  la  figure  725,  qui  représente  au  trait  presque  toutes  les  désarti- 
culations de  l'épaule  (1). 

A.  MÉTHODE  CIRCULAIRE. —  1°  A  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  de 
Tacromion,  la  peau  est  incisée  circnlairement  ;  elle  est  tirée  en  haut  par  un 
aide  ;  2*  au  niveau  de  la  j)eau  qui  est  remontée,  section  transversale  des 
chairs,  depuis  le  coraco-brachial  jusqu'au  tendon  du  grand  rond.  Ces  chairs 
sont  refoulées  en  haut,  la  capsule  articulaire  est  découverte  et  incisée.  L'ar- 
ticulation ouverte,  on  la  traverse  de  haut  en  bas  ;  on  rase  le  col  de  l'humé- 
rus, et  l'on  termine  par  une  section  transversale  des  chairs  qui  étaient  res- 
tées en  dedans  et  au  milieu  desquelles  se  trouvent  les  vaisseaux  les  plus 
importants. 

B.  Méthode  ovalaire.— Procédé  de  M.  Scoaieiten. — On  fait  d'abord 
deux  incisions  qui  partent  d'un  môme  point,  qui  est  le  sommet  de  l'acro- 
mion  ;  elles  descendent  en  divergeant  pour  aller,  l'une  sous  le  bord  interne, 
Tautre  sous  le  bord  externe  de  l'aisselle,  de  manière  à  représenter  un  \  dont 
Fangle  est  en  haut  (voyez  fig.  7*25,  y,  u\  x).  L'incision  qui  doit  compléter 

(1)  Consultez  :  Fano,  Tableaux  des  opérations  qui  se  priUiquent  sur  Vhomme, 
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le  triangle  se  fait  après  avoir  ouvert  rartîculation  et  dans  le  dernier  temps, 
parce  qu*elle  doit  couper  la  grosse  artère;  ou  bien,  si  Ton  pratique  celle 
incision  avant  l'ouverture  de  la  capsule,  on  ne  devra  alors  entamer  que  la 

peau,  afin  de  rester  fidèle  au  principe 
*^^  ^^^'  qui  veut  qu'on  ne  coupe  qu'en  der- 

nier lieu  l'artère  principale.  Comme 
on  le  pense  bien,  le  sommet  du  trian- 
gle peut  changer  de  situation  ;  il  peut 
être  plus  ou  moins  externe,  plus  ou 
moins  antérieur,  et  se  rapprocher 
davantage  de  l'apophyse  coracolde. 

Proeédé  de  Vwkrr^j.  —  IncisîOD 

dans  la  direction  de  l'humérus,  et 
qui  va  de  l'acromion  à  108  millimè- 
tres au-dessous,  vers  l'empreinte  du 
deltoïde.  On  écarte  les  bords  de  cette 
plaie;  le  couteau  esl  porté  vers  son 
extrémité  supérieure,  et  enfoncé  de 
haut  en  bas  pour  faire  sortir  la  pointe 
devant  le  bord  postérieur  de  Taisselie, 
et  tailler  un  lambeau  externe.  L'in- 
strument est  porté  sous  l'autre  lèvre 
de  la  plaie,  et  sa  pointe  paraît  sous  le 
bord  antérieur  de  l'aisselle  ;  un  se- 
cond lambeau  est  ainsi  taillé.  Restent, 
tout  à  fait  en  dedans,  les  parties  molles 
qui  entourent  les  principales  artères, 
et  ces  tissus  ne  sont  divisés  qu'au 
dernier  moment,  quand  l'articulation 
a  été  ouverte  et  traversée. 

Ce  procédé  donne  pour  résultat 
une  plaie  semblable  à  celle  qu'on 
produit  en  faisant  l'amputation  ova- 
laire,  d'après  le  procédé  qui  veut 
qu'on  ne  touche  à  la  peau  et  aux 
chairs  de  l'aisselle  qu'après  l'ouverture  de  rarliculalion. 

(1)  J'ai  eitrait  la  ûpiire  72,%  du  Cyclopœdia  of  surgery  ;  elle  représenta  preique 
toutes  les  désnrticulaiions  île  Pépaule  qu'on  peut  voir  ainsi  d'un  seul  coup. 

Explication  de  la  figure  725.  —  a,  6,  c,  double  lambeau  (Dupuytren);  —  d, 
c,  A  double  lambeau  (Lisfrauc  ;  —g,  h,  i\  double  lambeau  (Guthrie);  —  j,  jk,  /, 
double  lambeau  ;Dupuytrenj  ;  —  w,  n,  o,  laml)eau  unique  interne  (Ledran);  p,g,r, 
incision  circulaire  et  perpendiculaire  (B.  Dell);  —s,  /,  w,  triple  lambeau  (Brom- 
field);  —  Vf  WyX,  méthode  ovalaire  (Scoutetten  et  Cornuau). 


Fig,  726. 
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C.  MÉTHODE  ALAMBKAU. — Procédé  de  Dapaytren.  —  Une  manière 
très  simple  et  très  expédiiive  de  pratiquer  cette  amputation  consiste  à  faire 
relever  un  peu  le  bras  au  malade;  Topérateur  saisit  alors,  avec  la  main 
gauche,  le  plus  de  chair  possible  sur  le  moignon  de  Tépaole.  li  a  ainsi 
empoigné  le  deltoïde,  qu'il  traverse  à  sa  base  en  piquant  aussi  la  capsule;  le 
tranchant  dirigé  en  bas  rase  Tos  ;  il  est  relevé  et  termine  le  lambeau  à 
93  millimètres  au-dessous  de  l'acromion.  Le  lambeau  est  renversé  en  haut  ; 
l'articulation  est  ouverte  ;  il  n'y  a  plus  qu'à  la  traverser  et  à  tailler  le  lambeau 
interne  en  raclant  bien  l'os  en  dedans,  afm  de  ne  diviser  l'artère  qu'au  der- 
nier coup. 

Au  lieu  de  procéder  en  piquant,  et  de  détacher  le  lambeau  de  la  base 
vers  le  sommet  et  de  dedans  en  dehors,  on  peut  procéder  en  sens  contraire; 
quand  on  a  bien  saisi  les 
chairs  du  moignon,  on  fait 
rapidement  et  avec  force  une 
incision  qui  va  de  la  pointe 
du  deltoïde  à  sa  base  en  diri- 
geant le  tranchant  vers  l'arti- 
culation, qui  se  trouve  quel- 
quefois ouverte  du  premier 
coup;  le  reste  comme  ci- 
dessous  ;  ou  bien  on  pratique 
le  procédé  comme  la  fig.  726 
l'indique.  Les  deux  lambeaux 
du  procédé  Dupuytren  sont 
tracés  ;  au  lieu  de  procéder 
en  piquant  les  chairs  pour 
aller  de  l'os  à  l'extérieur,  on 
incise  d'abord  la  peau  en  sui- 
vant les  courbes  ici  indi- 
quées; ou  attaque  ensuite  les 
muscles  et  la  capsule  en  avant,  et  l'on  termine  par  les  chairs  qui  contien- 
nent la  principale  artère. 

Procédé  de  Llsfranc.  —  Un  couteau  h  deux  tranchants,  on  mieux  à  un 
seul  tranchant,  mais  bien  effilé,  pique  Tépaule  droite  au  milieu  de  l'espace 
triangulaire  formé  par  l'acromion,  l'apophyse  coracoïde  et  la  clavicule  ;  Tar- 
tîcnlation  est  traversée  suivant  une  ligne  qui  va  de  cet  espace  triangulaire 
au  bord  postérieur  de  l'aisselle  ;  là  sort  la  pointe  du  couteau.  Le  tranchant 
étant  dirigé  obliquement  en  bas,  c'est  dans  ce  sens  que  l'on  coupe  les  chairs 
en  rasant  bien  l'os.  Dans  ce  premier  temps,  l'articulation  se  trouve  ouverte, 
et  l'on  a  taillé  un  lambeau  externe  et  postérieur  ;  on  traverse  l'articulation, 
on  coupe  le  reste  des  chairs  en  rasant  l'os,  on  taille,  en  dernier  lieu,  un 
lambeau  interne  et  postérieur,  et  avec  lui  le  faisceau  vasculaire  et  nerveux. 
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RÉSECTIONS. 

Je  comprendrai  parmi  ces  résections  celles  de  la  clavicule  et  de  Tomo- 
piate,  qui  entrent  dans  la  composition  de  la  racine  du  membre  supérieur, 
et  celle  de  la  tête  de  Thumérus. 

A.  RÉSECTION  DE  LA  CLAVICULE.  —  M.  Velpeau  pratiqua  ainsi  qu'il  suit 
la  résection  de  Textrémité  extenie  de  la  clavicule  :  incision  cruciale  dont  les 
deux  branches  avaient  108  millimètres  de  longueur;  dissection  des  lam- 
beaux, division  des  ligaments  acromio-claviculaires  et  de  quelques  faisceaux 
d'origine  du  deltoïde  et  du  trapèze  ;  à  l'aide  d'une  plaque  de  bois  enfoncée 
dans  l'articulation,  comme  un  levier,  M.  Velpeau  parvint  à  soulever  l'os  ma- 
lade et  à  le  détacher  des  parties  saines. 

On  réussirait  mieux  :  1°  par  une  incision  parallèle  à  la  clavicule,  à  un 
centimètre  au-dessus,  et  qui  se  terminerait  à  l'acromion  ;  2®  une  autre  in- 
cision plus  petite  tombant  à  angle  droit  sur  cette  extrémité,  et  circonscrivant 
un  lambeau  triangulaire.  La  scie  ordinairement  peut  suflBre,  cependant  la 
scie  à  chaîne  vaut  mieux.  Plus  la  scie  se  rapproche  du  milieu  de  l'os,  et  par 
conséquent  des  vaisseaux  axillaires,  plus  l'opération  est  dangereuse  et  diffi- 
cile à  exécuter. 

Le  docteur  Davie  l'a  pratiquée  dans  un  cas  tout  particulier  qui  augmentait 
encore  les  difficultés.  Elle  pourrait  Têtre  dans  des  cas  de  dégénérescence  ou 
de  carie  de  cette  extrémité.  Ici  ce  fut  pour  une  luxation  de  l'extrémité  in- 
terne de  la  clavicule,  en  arrière.  M.  Davie  fit  sur  Textrémité  de  l'os  déplacé, 
et  suivant  l'axe  de  la  clavicule,  une  incision  de  5^i  à  81  millimètres,  divisa 
les  ligaments  aussi  loin  que  le  bistouri  put  atteindre,  glissa  au-dessous  de 
l'os  un  morceau  de  semelle  de  cuir  bien  battu  ;  la  scie  versatile  de  Scultet 
divisa  l'osa  27  millimètres  de  l'articulation.  La  section  achevée,  l'os  restait 
attaché  au  sternum  par  le  ligament  interarticulaire.  Il  fut  déchiré  avec  le 
manche  du  bistouri,  introduit  entre  les  deux  os  en  guise  de  levier;  et  c'est 
ainsi  que  le  fragment  fut  enlevé.  Le  succès  fut  complet.  On  comprend  qu'ici 
le  tire-fond  enfoncé  dans  le  fragment  à  enlever  aurait  facilité  l'opération. 

La  clavicule  a  été  enlevée  avec  im  plein  succès  par  Mott  pour  un  ostéo- 
sarcome.  La  tumeur  avait  le  volume  des  deux  poingls  réunis,  et  s'étendait 
en  haut  jusque  près  de  l'os  hyoïde  et  l'angle  de  la  mâchoire.  1*»  Incision  en 
demi-lune  à  convexité  inférieure,  étendue  d'une  articulation  à  l'autre,  et 
passant  au-dessous  de  la  tumeur;  2°  autre  incision  supérieure  allant  de 
l'acromion  au  bord  externe  de  la  jugulaire  externe  ;  3""  section  du  peaucier 
et  d'une  portion  du  trapèze  ;  4''  sonde  cannelée  passée  sous  l'os,  près  de 
l'acromion  ;  5°  une  scie  à  chaîne  fait  une  première  section  en  cet  endroit 
Ne  pouvant  néanmoins  renverser  encore  la  tumeur  :  6**  réunion  en  dedans 
de  la  première  incision  avec  la  seconde  ;  7"  ligature  de  la  jugulaire  externe  sur 
deux  points  et  section  de  la  veine  dans  l'intervalle  des  deux  ligatures  ;  S""  enûn 
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sectiou  de  la  porlion  externe  du  muscle  mastoïdien,  ligature  et  division  de 
la  jugulaire  interne,  séparation  avec  le  manche  du  scalpel  de  la  veine  sous- 
clavière  et  même  du  canal  tboracique,  des  tissus  dégénérés;  9"  en  bas,  di- 
vision du  muscle  grand  pectoral;  10°  le  ligament  costo-claviculaire,  le 
muscle  sous-clavier  sont  coupés  ;  11*>  enfin  la  désarticulation  de  Tos  est  faile 
près  du  sternum.  Plus  de  quarante  ligatures  fiirent  faites,  et  la  plaie  fut 
guérie  un  mois  et  demi  après  cette  grave  opération. 

B,  Résection  de  l'omoplate.  —  M.  Janson  enleva  une  grande  partie 
de  Tomoplate  qui  était  le  siège  d'une  tumeur.  Il  cerna  la  tumeur  par  deux 
incisions  semi-elliptiques,  en  ménageant  autant  que  possible  les  téguments  ; 
les  lèvres  de  la  plaie  furent  disséquées,  et  la  tumeur  détachée  dans  tous  les 
sens  jusqu'à  la  fosse  sous-scapulaire.  Les  attaches  des  muscles  trapèze,  sus 
et  sous-épineux  furent  coupées.  La  portion  sous-épineuse  de  l'os  étant 
saine,  d'un  trait  de  scie  il  détacha  toute  la  portion  malade,  et  sauva  ainsi 
Tarticulalion  du  bras.  Une  autre  incision  fut  nécessaire  pour  achever  de 
mettre  à  nu  et  d'emporter  la  tumeur.  Le  malade  conserva  les  mouvements 
du  bras  sur  la  cavité  glénoîde. 

C.  Résection  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus.  —  Le  pre- 
mier temps  de  cette  opération  consiste  à  faire  sortir  la  tête  de  l'humérus. 
On  peut  pour  cela  prendre  deux  partis  :  tailler  un  lambeau  comme  pour  le 
premier  temps  d'une  désarticulation,  ou  ne  faire  qu'une  incision  comme 
dans  le  premier  temps  de  la  méthode  de  Larrey.  Si  l'on  taille  un  lambeau, 
on  peut  imiter  Moreau,  qui  le  fait  quadrilatère  à  base  inférieure;  celui  de 
Manne  (1)  est  quadrilatère  à  base  supérieure;  Sabatier  le  faisait  triangulaire 
à  base  supérieure,  et  il  avait  le  tort  de  l'exciser.  C'est  un  lambeau  semi-lu- 
naire à  base  supérieure  que  préfère  M.  Morel  ;  tandis  que  M.  Syme  com- 
mence par  une  incision  longitudinale  de  108  millimètres  sur  la  partie 
moyenne  du  deltoïde  ;  de  son  extrémité  inférieure,  il  en  fait  partir  une  plus 
courte  qui  remonte  en  arrière  vers  le  bord  postérieur  de  l'aisselle.  On  voit 
que  la  plupart  des  procédés  d'amputation  peuvent  ici  être  appliqués  ;  le  plus 
expéditif  est  certainement  celui  qui  consiste  à  tailler  un  lambeau,  comme  le 
faisait  Dupuytren  en  imitant  Lafaye. 

Une  fois  le  lambeau  terminé,  on  coupe  la  capsule  ;  on  rase  l'autre  côté 
de  l'os,  on  porte  la  tête  en  dehors,  et  l'on  scie  après  avoir  garni  les  chairs 
avec  une  compresse.  En  implantant  le  tire-fond  sur  la  tête  de  l'humérus, 
cet  os  est  ï\x^  en  haut  comme  en  bas,  et  le  trait  est  beaucoup  plus  facile  et 
plus  rapide. 

Si  l'omoplate  est  malade,  avec  la  gouge  seule  ou  aidée  du  maillet,  on  en- 
lève tout  jusqu'aux  parties  saines. 

L'incision  simple,  comme  celle  qui  constitue  le  premier  temps  du  pro- 
cédé de  désarticulation  de  Larrey  ou  du  procédé  de  Poyet,  cette  incision, 

(1)  Traité  élémentaire  des  maladies  des  os.  Toulon,  1789,  in-8. 
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selon  i*axe  de  l'humérus,  donne  un  résultat  plus  beau,  car  c'est  presque 
une  résection  sous-cutanée  ;  mais  son  exécution  est  plus  difficile.  On  di- 
minuera les  difficultés  si,  au  lieu  de  pratiquer  l'incision  sur  le  moîgiiOD 
môme  de  l'épaule,  on  la  fiait  plus  en  avant,  en  la  commençant  un  pee  eo 
dehors  du  sommet  de  l'apophyse  coracoîde.  Les  aides  écarteront  fortement 
les  lèvres  de  la  plaie,  et  pour  déucher  l'os,  au  lieu  de  disséquer  de  haut  en 
bas,  il  faut  aller  de  bas  en  haut,  raser  l'os  sans  l'abandonner,  contourner  la 
tOte  et  n'inciser  réellement  que  quand  le  tranchant  n'éprouve  plus  de  résis- 
tance osseuse.  C'est  là  le  meilleur  moyen  d'ouvrir  rapidement  Tarticalatioii. 
C'est  ainsi  que  je  procède  quelquefois  pour  désarticuler  l'humérus.  Quand 
sa  tête  est  sortie  de  l'articulation,  au  lieu  de  la  scier  comme  pour  la  résec- 
tion, je  passe  Je  couteau  derrière  l'os,  je  dirige  le  tranchant  en  arrière  où  se 
trouvent  toutes  les  chairs  du  bras,  et  d'un  seul  coup  je  les  coupe  en  entier. 
Le  résultat  de  cette  amputation  équivaut  à  celui  qu'on  obtient  par  le  procédé 
de  Larrey  ;  l'exécution  en  est  plus  rapide  et  plus  brillante.  On  a  conseillé  de 
faire,  sur  la  première  incision,  d'autres  incisions  pour  faciliter  les  incisms 
destinées  à  la  désarticulation.  Mais  alors  c'est  une  méthode  à  lambeau  qa'oo 
pratique.  Mieux  vaut  se  servir  du  procédé  de  Dupuytren,  qui  est  beaucoup 
plus  sim{de  et  plus  expéditif. 


SECTION    QUARANTE-SIXIËIIEB. 

MALADIES   DU    BRAS, 


Anaiomie. 

Le  bras  a  pour  limites,  en  haut  le  bord  inférieur  de  Taisselle,  en  bas  une  ligne 
étendue  do  répitrochléc  à  l'épicondylc.  Parraitement  arrondi  chez  les  femmes  et  les 
enfants,  il  ofTrcchoz  l'homme  adulte  des  saillies  musculaires  plus  ou  moins  pronon- 
cées. En  avant  se  dessine  le  corps  charnu  du  biceps,  qui  donne  au  bras  une  forme 
prismatique,  en  haut  et  en  dehors  se  voit  le  relief  du  deltoïde  au-dessous  duquel 
existe  une  dépression  ;  en  bas,  les  muscles  épicondyliens  et  épiirochléens  sont  sépa- 
rés du  biceps  par  deui  rainures  qui  vont  se  réunir  au  pli  du  coude.  La  peau  est 
beaucoup  plus  mince  et  plus  sensible  à  la  partie  interne  qu'à  la  partie  externe.  Le 
tissu  cellulaire  qui  la  double  peut  acquérir  une  épaisseur  assez  considérable.  L'apo- 
névrose brachiale,  plus  épaisse  à  sa  partie  inférieure,  reçoit  en  haut  l'expansion  de 
l'aponévrose  du  deltoïde;  elle  envoie  latéralement  deux  prolongenients  qui  se  fixent 
aux  bords  interne  et  externe  de  Thumérus,  et  forme  ainsi  deux  grandes  gatnesapo- 
névrotiques,  l'une  pour  les  muscles  postérieurs,  l'auire  pour  les  muscles  antérieurs. 
D'autres  cloisons  moins  fortes  séparent  les  uns  dos  autres  les  muscles  de  la  région 
antérieure;  une  gatne  spéciale  existe  pour  les  gros  vaisseaux  et  le  nerf  médian.  On 


LÉSIONS  PHYSIQUES  ET  VITALES  DU   BRAS.  635 

trouve  deux  couches  mnscalaires  à  la  face  antérieure  du  bras  :  l*une  superficielle, 
formée  par  le  biceps,  l'autre  profonde,  constituée  par  le  brachial  antérieur.  En  haut, 
la  couche  superficielle  formée  par  la  partie  inférieure  du  deltoïde,  et  la  couche  pro- 
fonde par  le  biceps  et  le  coraco-brachial  en  dedans.  Un  seul  muscle  recouvre  Thumé- 
rus  en  arrière,  c*est  le  triceps  ;  ce  muscle,  ainsi  que  le  brachial  antérieur,  s'insère 
à  l'os  dans  ses  deux  tiers  inférieurs;  à  la  partie  inférieure  du  bras,  les  muscles 
épitrochléens  et  épicondyliens  recouvrent  de  chaque  côté  les  bords  du  brachial  an- 
térieur. 

L*artère  humérale  suit  le  trajet  d*nne  ligne  qui,  du  tiers  antérieur  de  Paisselle, 
se  rendrait  à  la  partie  moyenne  et  un  peu  interne  da  pli  du  coude.  D'abord  appli- 
quée sur  le  bord  interne  du  coraco-brachial,  elle  arrive  au-dessous  de  ce  muscle 
dans  Pinterstice  qui  sépare  le  biceps  du  brachial  antérieur;  elle  est  accompagnée 
par  deux  veines  collatérales  et  par  le  nerf  médian.  Ce  nerf,  situé  d'abord  au  côté 
externe  de  Tarière,  lui  devient  antérieur  et  la  croise  à  5  ou  6  centimètres  au-dessus 
de  l'épitrochlée  pour  se  placer  en  dedans  à  la  partie  supérieure  du  bras.  L'artère 
humérale  fournit  trois  branches  principales  :  Thumérale  profonde  ou  collatérale 
externe,  qui  se  détache  de  sa  partie  postérieure  et  s'engage  dans  la  gouttière  radiale 
avec  le  nerf  du  même  nom  ;  la  collatérale  interne  qui  natt  un  peu  au-dessus  de 
répitrochlée,  se  dirige  transversalement  en  dedans  et  va  s'anastomoser  avec  les 
récurrentes  cubitales;  Tarière  du  nerf  cubital  qui  accompagne  le  nerf  de  ce  nom. 
Outre  les  veines  profomdes  qui  accompagnent  les  artères,  il  y  a  au  bras  deux  troncs 
superficiels  :  la  céphalique,  qui  suit  le  bord  externe  du  biceps  et  gagne  l'interstice 
qui  sépare  le  deltoïde  du  grand  pectoral;  la  basilique,  qui  monte  à  la  face  interne 
do  bras,  pénètre  bientôt  dans  un  canal  aponévrotique  et  se  Jelte  dans  la  veine  axil- 
laire,  au  creux  de  Taisselle.  Les  lymphatiques  superficiels  accompagnent  les  veinée 
céphalique  et  basilique,  mais  surtout  la  dernière;  les  lymphatiques  profonds  suivent 
)e  trajet  de  l'artère.  Outre  le  nerf  médian  dont  J*ai  déjà  indiqué  la  direction  et  les 
rapports,  on  trouve  encore  au  bras  quatre  troncs  nerveux  importants  :  le  cutané 
interne,  descendant  verticalement  à  la  face  interne  du  bras  près  de  la  veine  basi- 
lique; le  musculo-cutané,  qui  traverse  le  coraco-brachial  et  so  place  entre  le  biceps 
et  le  brachial  antérieur  :  il  donne  un  rameau  à  chacun  de  ces  muscles;  le  cubital, 
qui  longe  le  bord  interne  du  muscle  triceps,  dans  la  gaine  de  ce  muscle  :  le  nerf 
radial,  qui  contourne  Thumérus  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière  en  passant 
entre  Tos  et  le  triceps,  et  reparaît  au  côté  externe  du  bras,  entre  le  long  supinateur 
el  le  brachial  antérieur  :  il  envoie  plusieurs  filets  h  ce  dernier  muscle  et  au  triceps. 

LÉSIONS  PHYSIQUES  ET   VITALES  DU  BRAS. 

Les  lésions  physiques  sont  surtout  les  fractures  étudiées  avec  soin  dans  le 
deuxième  volume.  Je  dois  dire  que  le  bras  est  le  membre  qui  a  oiïert  les 
exemples  les  plus  remarquables  de  réunion  après  des  plaies  qui  l'avaient 
presque  entièrement  coupé.  On  a  vu  le  bras  se  réunir  par  première  inten- 
tion, quoique  Tos  et  la  plupart  des  muscles  eussent  été  coupés,  et  que  le 
membre  ne  tînt  plus  que  par  un  lambeau  dans  lequel  Tarière  brachiale  et  les 
neris  qui  l'accompagnaient  étaient  restés  (1  ) .  Ces  exemples  doivent  encourager 

(1)  Boyer,  t.  I,  p.  186. 
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le  chirurgien  et  le  porter  à  teuter  la  rcuqiou  immédiale  dans  les  cas  de  plaies 
très  profondes  do  bras.  Cette  partie  dn  membre  est  souvent  atteinte  dans  ks 
duels  à  Tépée,  au  fleuret  démoucheté.  C'est  surtout  à  ce  membre  qu'on  a 
Yu  des  plaies  par  ces  armes  avoir  l'ouverture  extérieure  très  éloignée  d?  l'ar- 
tère principale  du  membre,  et  atteindre  cependant  ce  vaisseau,  parce  qm 
leur  trajet  peut  être  très  long,  très  oblique.  Cette  circonstance  sera  notée 
par  le  praticien,  qui  devra  se  tenir  en  garde  contre  Thémorrhagie  dans  tous 
les  cas.  Il  devra  craindre  même  cet  accident  dans  des  cas  de  plaies  très  su- 
perficielles, car,  par  anomalie,  Tartère  cubitale  peut  naître  au  haut  du  bras 
et  devenir  immédiatement  sous-cutanée.  Les  inflammations,  soit  érysipéla- 
teuses,  soit  phlegmoneuses,  n'oiïrent  rien  de  bien  spécial  au  bras.  Je  dois 
faire  remarquer  que  ce  sont  les  veines  de  cette  partie  du  membre  qui  sont 
le  plus  souvent  ?(Tectées  de  phlébite,  car  elles  correspondent  à  celles  qui  soiK 
piquées  par  la  lancette,  et  Ton  sait  qu'il  n'est  pas  très  rare  que  cette  piqûre 
soit  suivie  de  phlébite. 

C'est  ici  la  place  d'une  observation  de  nécrose  de  l'humérus  que  je  crois 
unique  dans  la  science.  En  eiïet,  on  verra  que,  sur  le  même  individu,  l'hu- 
mérus du  même  bras  a  été  enlevé  deux  fois. 

Par  suite  de  l'explosion  d'une  pièce  d'artillerie,  un  matelot  avait  reçu  aoe 
blessure  très  grave  de  l'avant-bras,  du  poignet  et  de  la  main  du  côté  droit 
La  gangrène,  s'étant  emparée  des  parties  molles  dilacérées,  nécessita  l'am- 
putation de  l'avant-bras  au-dessus  du  tiers  supérieur.  Mais  le  sphacèle»  ayant 
de  nouveau  envahi  le  moignon,  y  détruisit  les  parties  molles  et  celles  qni 
recouvraient  les  deux  tiers  inférieurs  des  faces  antérieure,  externe,  interne 
du  bras,  et  le  tiers  inférieur  de  celles  de  la  face  postérieure.  La  nature  déta- 
cha les  parties  mortes  des  parties  vivantes,  et  l'extrémité  supérieure  des  denx 
os  de  l'avant-bras.  L'humérus  resta  ainsi  recouvert  de  son  périoste  dans  toute 
son  étendue  et  des  parties  molles  seulement  dans  son  tiers  su[)érieur  en 
avant,  en  dedans  et  en  dehors,  et  dans  ses  deux  tiers  supérieurs  en  arrière. 
La  cicatrisation  d'une  telle  plaie  à  base  fibreuse  devint  impossible,  et  l'am- 
putation ou  l'ablation  de  l'humérus  paraissait  indispensable.  Cependant  le 
chirurgien  crut  devoir  ne  pas  y  recourir  à  cause  de  l'état  d'épuisement  du 
malade.  Il  se  borna  donc  à  soutenir  les  forces,  attendant  un  moment  plus 
favorable.  Mais  une  suppuration  lente  s'établit  entre  le  périoste  et  l'os,  dé- 
tacha peu  à  peu  l'humérus  de  tous  les  liens  vasculaires  et  celluleux  qui 
l'unissent  à  son  enveloppe  fibreuse,  si  bien  qu'après  six  mois  cet  os  n'était 
plus  retenu  que  par  les  attaches  de  quelques  tendons  qu'il  suffit  de  couper 
pour  l'extraire  avec  facilité. 

Cependant  entre  l'humérus  nécrosé  et  le  périoste  resté  en  place  s'était 
déjà  interposée  une  substance  solide,  de  formation  nouvelle.  Avec  le  temps, 
cette  substance  osseuse  prit  plus  de  développement  et  remplaça,  dans  presque 
toute  son  étendue,  le  premier  humérus,  car  elle  avait  22  centimètres  de 
longueur  sur  Ix  de  largeur;  elle  avait  rendu  aux  parties  molles  du  bras  leur 
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solidité,  leur  forme  et  une  partie  des  mouvemenls  articulaires;  mais  comme 
elle  8*étail  développée  sur  la  face  interne  du  périoste  resté  en  place,  et  que 
cet  étui  fibreux/ presque  entièrement  découvert  et  sans  parties  molles  en 
avant,  eu  dedans  et  en  dehors,  n*avait  pu  fournir  pour  le  premier  humérus 
les  éléments  d'une  cicatrice,  Tos  nouveau  resta  dans  les  mêmes  conditions 
que  Tos  ancien,  et  la  nature  commença  le  travail  qui  devait  Téliminer.  Le 
périoste,  couvert  de  bourgeons  vasculaires  rouges,  saignant  au  moindre  con- 
tact et  présentant  Taspect  d'une  membrane  muqueuse,  se  perfora  en  plu- 
sieurs points,  et  sa  surface  criblée  de  trajets  fistuleux  permit  au  pus  intra- 
périostique  de  s'échapper  et  au  stylet  explorateur  d'arriver  sur  l'os.  Depuis 
onze  mois  environ  le  malade  était  dans  cet  état,  lorsqu'il  arriva  à  l'hôpital 
français  de  Smyrne,  confié  aux  soins  de  M.  le  docteur  Racord,  chirurgien 
de  la  marine,  qui  jugea  convenable  d'aller  au-devant  de  la  nature  et  de  pra- 
tiquer l'amputation  du  nouvel  os  dans  l'articulation  scapulo-humérale.  £lle 
eut  lieu  en  effet,  et  le  malade  guérit,  après  avoir,  pour  ainsi  dire,  subi  deux 
fois  l'ablation  de  l'humérus  du  côté  droit. 

Ces  détails  curieux,  d'une  observation  unique  dans  la  science,  m'ont  été 
communiqués  par  iM.  Jules  Roux,  professeur  h  l'école  de  médecine  navale 
de  Toulon,  qui  a  été  présent  à  l'ablation  du  second  os.  L'observation  a  été 
présentée  par  M.  Racord  lui-même  à  l'Académie  de  médecine,  le  27  sep- 
tembre 1862  (1). 

Tout  ce  que  j'ai  à  dire  sur  les  lésions  organiques  du  bras,  c'est  qu'elles 
sont  très  rares.  Ainsi  rien  de  plus  rare  que  l'anévrysme  dit  spontané  de  l'ar- 
tère brachiale,  rien  de  plus  rare  que  les  varices. 

opérations  qu'on   pratique  snr  le  bras. 

La  ténoloniie  et  les  autres  opérations  qu'on  pratique  sur  le  bras  sont  sou- 
mises aux  règles  générales.  Je  ne  décrirai  donc  que  les  amputations  qui  of- 
frent ici  quelques  particularités. 

Amputations. 

A.  MÉTHODE  CIRCULAIRE.  —  Il  cst  des  praticiens  qui  laissent  le  malade 
couché,  d'autres  le  font  asseoir.  Le  bras  déait  presque  un  angle  droit  avec 
le  tronc.  L'opérateur  est  placé  en  dehors  du  membre,  surtout  si  c'est  le 
droit;  pour  le  bras  gauche,  il  y  a  quelque  avantage  à  se  mettre  en  dedans. 
Il  saisit  le  couteau  à  pleine  main  ;  il  fléchit  l'avant-bras,  incline  sa  main  sur 
le  bord  radial  de  l'avant-bras,  de  manière  à  entourer  autant  que  possible  le 
membre  à  amputer;  il  commence  l'incision  le  plus  près  possible  du  côté  ex- 
terne, où  elle  doit  être  terminée  (fig.  727).  1-  La  peau  est  incisée  par  ce 
premier  trait  jusqu'à  l'aponévrose  ;  la  laxité  de  ses  liens  permet  de  la  faire 

(1)  Bulletin  de  VAcadémiede  médecine,  t.  VHI,  p.  94t. 
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remonter  très  haut  par  la  traction  que  Taide  exerce;  2^  seconde  indsk» 
qui  coupe  les  muscles  jusqu'à  Tos;  â""  enfin  on  coupe  les  fibres  les  plus  pro- 
fondes. Ici  divisez  complètement  et  nettement  le  nerf  radîaf  qui  est  logé  sur 
la  face  postérieure  et  eiteme  de  rhainérus.  La  compresse  fendue  est  placée, 
et  Ton  scie  Tos,  comme  je  Tai  dît  aux  généralités.  L'artère  humérale  est  es 
dedans,  entre  le  biceps  et  la  portion  Interne  du  triceps;  les  branches  qn*eHe 
fournit  n'exigent  la  ligature  que  quand  on  ampute  à  une  certaine  hauteur. 

Flg.  727. 


On  réunit  d'un  côté  à  l'autre  ou  d'arrière  en  avant.  Les  muscles  se  rétrac- 
tant peu,  il  est  nécessaire  de  disséquer  la  peau,  pour  peu  que  le  membre 
soit  épais.  Dans  les  autres  temps,  on  pourrait  suivre  le  principe  de  Desanlt, 
qui  se  borne  d'abord  à  rincision  de  l'aponévrose  et  du  muscle  biceps.  Après, 
on  ferait  l'incision  des  muscles  profonds,  et  l'on  détacherait  ensuite  Tos  à  la 
hauteur  nécessaire.  La  méthode  circulaire  est  évidemment  préférable  à 
toutes  les  hauteurs  du  bras,  quand  ou  peut  conserver  assez  de  peau. 
Il  est  bon  pourtant  de  connaître  les  autres  méthodes  pour  les  cas  de  ne- 
cesaité, 

B,  MÉTHODE  A  LAiMBEAU.  —  Quand  le  bras  devait  être  amputé  en  haut, 
près  de  l'aisselle,  Sabaticr  voulait  qu'on  format  un  lambeau  carré  avec  le 
deltoïde  par  deux  incisions  latérales  parallèles  à  Taxe  de  l'os,  réunies  par 
une  incision  transversale,  comme  Lafaye  le  faisait  pour  la  désarticulation. 
Le  lambeau  était  relevé  à  sa  base,  le  reste  de  l'épaisseur  du  membre  était 
coupé,  et  l'on  sciait  l'os  au  niveau  de  cette  dernière  incision.  Il  serait  plus 
expéditif  de  tailler  le  lambeau  en  piquant  les  chairs  comme  pour  la  désartl- 
cnlation  du  bras  par  le  procédé  de  Dupuytren. 

Les  éditeurs  de  Sabatier  appliquent  ce  principe  à  toutes  les  hauteurs  dd 
bras.  Ils  ne  font  qu'un  lambeau  qui  e.st  postérieur  ou  antérieur. 

On  peut  tailler  un  lambeau  postérieur  et  un  autre  antérieur,  d'après  te 
principe  de  Vermale,  en  piquant  les  chairs  et  en  les  détachant  de  dedans  en 
dehors.  Langenbcck  forme  le  lambeau  en  coupant  de  la  peau  à  l'os. 
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C,  Méthode  ovalaibe. —  Gulhric  a  même  tenté  la  méthode  ovalaire, 
qui  est  ici  indiquée  comme  pour  la  désarticulation  scapulo-humérale  :  seule- 
ment l'angle  du  V,  au  lieu  de  toucher  à  Tacromion,  est  placé  à  un  ou  deux 
travers  de  doigt  au-dessous  de  cette  apophyse. 

Prothèse  du  bras.  —  Bras  arliflclel. 

Si,  après  Tamputation,  le  moignon  est  assez  long,  on  pourra  lui  adapter 
un  nouveau  membre,  qui  sera  confectionné  d'après  Graefe,  ainsi  qu'il  suit: 
Le  bras  doit  être  entouré  d'une  gaine  qui  enverra  des  ressorts  analogues  à 
ceux  des  doigts,  mais  beaucoup  plus  solides,  à  l'avant-bras,  pour  opérer  la 
flexion  du  coude.  Des  cordes  à  boyau,  placées  du  côté  opposé,  monteront 
du  bord  supérieur  de  l'avant  bras  à  la  courroie  de  la  poitrine  et  de  l'épaule. 
Le  mouvement  du  moignon  vers  la  poitrine  agira  à  l'aide  des  ressorts  sur 
Tavant-bras,  et  pliera  les  doigts  avec  l'avant-bras.  L'écartemeut  du  moignon 
de  la  poitrine  produira  le  mouvement  inverse.  Il  faut  ici  de  toute  nécessité 
consulter  ce  que  je  dirai  plus  tard  de  la  prothèse  de  la  main. 


SECTION  QUARANTE-SEPTIÈME. 

maladies  du  coude. 

Les  maladies  du  coude  ressemblent  beaucoup  à  celles  du  genou,  que  je 
vais  bientôt  étudier,  lesquelles  peuvent  être  considérées  comme  le  type  des 
arthropathies  :  seulement,  au  coude,  ces  maladies  sont  moins  graves.  Té- 
tendue  de  la  synoviale  étant  ici  beaucoup  moins  considérable  qu'au  genou, 
et  les  maladies  du  membre  supérieur  ne  nécessitant  pas  le  repos  plus  ou 
moins  complet  du  corps  exigé  par  la  thérapeutique  de  presque  toutes  les 
maladies  des  membres  inférieurs,  position  qui  peut  par  elle-même  passer 
pour  une  complication. 

Aaatomîe. 

Le  coude  commence  supérieurement  à  uu  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'épitro- 
chlée  et  se  termine  infcrieurement  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  celle  émi- 
neocc.  Les  parties  molles  recouvrent  les  articulations  huméro-cubitale  et  cuhiio- 
radiale,  et  se  di\isent  eUes-mêmes  en  deux  régions  :  le  pH  du  coude  en  avant,  la 
région  olécrânienue  en  arrière. 

V  Pli  du  coude.  —  En  avant,  la  peau  présenle,  Tavant-bras  étant  étendu,  an  pli 
légèrement  concave  en  haut  et  aboutissant  par  ses  deux  extrémités  à  Tépicondylc  et 
à  l*épilrochlée.  Ce  pli  est  plus  élevé  que  Tinlerligne  articulaire  et  s'en  éloigne  encore 
davantage  h  mesure  qu'on  fléchit  l'avant-bras;  alors  il  présente  une  concavité  diri- 
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gée  en  bas.  Au  pli  du  coude  on  trouve  trois  saillies  fort  apparentes  :  Tane,  médiane, 
est  constituée  par  le  biceps  ;  les  autres,  latérales,  sont  dues  aux  reliefs  dea  nmacles 
épitrocbléens  et  épicondyliens. 

Sous  la  peau  et  la  couche  cellulo-graisseuse  souscutanée,  on  trouve  ao  faicia 
superficialis  bien  distinct  dans  IVpaisseur  duquel  sont  contenues  les  veiiies  soos- 
culanées  du  pli  du  bras.  La  disposition  normale  de  ces  veines  est  la  suivaote  :  en 
dehors  on  trouve  la  radiale,  en  dedans  la  cubitale,  au  milieu  la  médiane  commune. 
Celle-ci  se  bifurque  et  envoie  à  la  radiale  une  branche  de  commanicatioD,  c'est  li 
médiane  céphalique,  h  la  cubitale  une  autre  branche  de  commnnIcatioD,  c'est  la 
médiane  basilique.  Après  avoir  reçu  ces  deux  veines,  la  cubitale  et  la  radiale  pren- 
nent le  nom  de  basilique  et  de  cépbalique.  L'aponévrose  est  très  forte  au  pli  da 
coude;  elle  reçoit  en  dedans  et  en  bas  une  expansion  du  tendon  du  biceps. 

Les  muscles  forment  trois  groupes,  comme  Je  Tai  déjà  fait  remarquer.  Le  premier 
groupe  comprend  les  muscles  épicondyliens  qui  sont  au  côté  externe  et  foroMOt 
deux  couches;  la  couche  superficielle  comprend  le  long  supinaieur  et  les  radiaiii,li 
couche  profonde,  le  court  supinateur.  Le  second  groupe  comprend  les  moicles  épi* 
trochlécns,  au  nombre  de  quatre,  le  rond  pronatcur,  le  grand  palmaire,  le  petit 
palmaire  et  le  fléchisseur  superficiel.  Entre  ces  deux  groupes  apparaît  le  biceps  re 
couvrant  le  brachial  antérieur. 

2*^  Hégion  oiccrdnienne.  —  Ce  que  cette  région  présente  d*important  à  considérer 
BU  point  de  vue  chirurgical  a  été  indiqué  dans  le  tome  H,  aux  articles  Frachim 
suS'Condy tiennes  de  Vhuinérus  et  lujcalions  du  coude. 

S*"  VaUiseaux.  —  L'artère  humérale  se  rencontre  encore  au  pli  da  coude,  et  s*j 
divise  en  radiale  et  en  cubitale.  Toujours  située  sur  le  bord  interne  du  biceps, 
côtoyée  en  dedans  par  le  nerf  médian  qui  s'en  écarte  de  plus  en  plus,  à  mesure  qa*on 
descend,  rctte  artère  est  soiis-aponévrotique  et  croise  très  obliquement  la  direction 
de  la  veine  médiane  basilique.  La  radiale  continue  la  direction  de  Thumérale  et  se 
porte  en  dehors  entre  le  long  supinateur  et  le  rond  pronateur.  La  cubitale  s^enfonoe 
sous  le  faisceau  des  mu«cies  épilruchléens.  Cette  artère  donne  au  pli  du  coude  denx 
récurrentes  cubitales,  Tune  antérieure  et  Tautre  postérieure,  qui,  en  s'anastomosaat 
entre  elles  et  avec  les  collaU'rales  du  bras,  furnient  un  réseau  artériel  dans  cette 
région. 

4"  Nerfs.  —  Ixî  nerf  cutané  interne  se  divise  au  pli  du  bras  en  plusieurs  branches 
qui  enlacent  la  veine  médiane  basilique.  Le  cutané  interne  passe  au-dessous  de  la 
médiane  céphaliqne.  Le  médian  longe  Tartère  humérale  en  dedans  et  s*enfoDce 
sous  les  muscles  épitrochléens  eu  leur  envoyant  chacun  un  filet  nerveux.  Le  nerf 
cubital  descend  perpendiculaireinont  dans  une  gouttière  formée  par  Tépitrochlée  et 
Tolécrâne.  Le  radial  contourne  le  radius  à  travers  les  fibres  du  court  supinateur. 

CHAPITRE  PREMIER. 

ANOMALIES  ET  DIFFORMITÉS   DU   COUDE. 

Les  diiïorinités  du  coude  sont  le  plus  souvent  accidentelles  :  ce  sont,  dans 
le  j)lus  grand  nombre  des  cas,  des  fractures  anciennes  de  Textrénilté  infé- 
rieure de  riiumérus,  des  luxations  non  réduites  des  deux  os  de  Tavant-bras, 
ou  du  radius  et  du  cubitus  isolément  sur  Tosdu  bras,  toutes  lésions  qui  n*oiU 
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pas  été  traitées  ou  qui  ne  l'ont  pas  été  convenablement.  J'ai  eu  pendant  long- 
temps, dans  mou  service  de  Thôpita]  du  Midi,  un  jeune  homme  qui  avait 
une  luxation  latérale  ancienne  du  coude;  elle  était  presque  complète.  Ce  dé- 
placement n'avait  pas  été  réduit;  les  deux  os  de  l'avant-bras  étaient  à  côté 
de  la  poulie  formée  par  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus.  Par  ce  rapport 
anormal,  la  partie  du  membre  qu'on  appelle  le  pli  du  bras  avait  une  étendue 
démesurée. 

Les  difformités  par  rétraction  musculaire  sont  presque  toujours  produites 
par  une  lésion  du  biceps.  Les  cas  les  plus  fréquents  de  rétraction  syphili- 
tique t)nt  eu  précisément  ce  muscle  pour  siège. 

On  a  observé  au  coude  des  luxations  congénitales.  H  ippocrate  avait  déjà 
signalé  ce  vice  de  conformation.  Le  premier  fait  authentique  des  temps  mo- 
dernes est  dû  à  Chaussier  ;  il  constata  chez  un  fœtus  une  luxation  complète 
des  deux  os  de  l'avant-bras  sur  la  face  postérieure  de  l'extrémité  inférieure 
de  l'humérus.  Depuis,  Dupuytren,  MM.  Cruveilhier,  Loir,  Adams,  Guérin, 
Deville,  ont  publié  quelques  nouveaux  faits  et  signalé  de  nouvelles  variétés, 
Quelques-unes  de  ces  luxations  ont  été  décrites,  d'après  des  pièces  recueil- 
lies sans  renseignements  et  par  hasard,  sur  des  sujets  adultes.  Il  faut  bien 
remarquer  ici  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  se  produire  chez  les  jeunes  enfants 
des  luxations  traumatiques  plus  ou  moins  complètes  de  l'extrémité  supérieure 
du  radius,  soit  en  avant,  soit  en  arrière.  Eh  bien,  souvent  ces  lésions  sont 
méconnues  et  ne  sont  soupçonnées  que  plus  tard,  en  raison  de  la  difformité 
et  de  la  gêne  des  mouvements  qu'ils  entraînent  ;  alors,  comme  l'origine  de 
ces  déplacements  est  méconnue,  on  peut  les  attribuer  à  des  luxations  congé- 
nitales. Mais  les  faits  de  cette  catégorie  offrent  une  grande  ressemblance  ana- 
tomique  entre  eux  ;  ils  peuvent  coïncider  avec  d'autres  vices  de  conforma- 
tion, et  ils  s'éloignent  par  quelques  particularités  des  anciennes  luxations 
traumatiques  non  réduites;  enfin,  les  auteurs  qui  les  citent  les  regardent 
comme  congénitales,  et  ces  auteurs  sont  en  général  des  anatomistes.  Cette 
dernière  considération  a  plus  de  valeur  à  mesure  que  les  faits  se  multiplient  ; 
ainsi,  aujourd'hui,  M.  Cruveilhier  décrit,  comme  congénitales  (1),  des  luxa- 
tions qu'il  avait  regardées  autrefois  comme  traumatiques,  et  ce  sont  les  nou- 
veaux faits  relatifs  à  ces  anomalies  qui  l'ont  éclairé  et  l'ont  fait  changer 
d'opinion. 

Variétés.  —  Ou  peut  admettre,  d'après  les  faits  publiés  par  les  auteurs, 
les  variétés  suivantes  : 

1°  Luxation  complète  des  deux  os  en  arrière.  — L'observation  déjà  citée 
de  Chaussier  est  un  exemple  de  ce  déplacement. 

2°  Luxation  complète  de  l'extrémité  supérieure  du  radius  en  avant.  — 
M.  Guérin  l'a  observée  chez  une  jeune  fille  de  sept  ans,  qui  offrait  la  môme 
difformité  des  deux  côtés.  Suivant  cet  auteur,  la  tête  du  radius  glisse  au- 

(1)  Analomic  pathologiquf,  p.  479. 
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dovant  de  rhuméms,  vers  la  fossette  coracoîde,  dans  cette  luxation,  laquelle 
est  nécessairement  accompagnée  de  diastasc  des  articulations  radio-cubitales 
et  de  pseudo-luxation  du  carpe.  Selon  M..  Alph.  Robert,  cette  observation 
répond  à  la  question  de  M.  Cruveilhier  (1),  qui  se  demande  si  la  luxation 
congénitale  du  radius  en  avant  a  été  observée,  et  qui,  dans  le  doute,  n'ose 
regarder  comme  telle  deux  cas  qu'il  a  obsenés,  et  dans  lesquels  rextrémité 
supérieure  du  radius  est  reçue  dans  la  gorge  de  la  poulie  que  présente  l'ex- 
trémité inférieure  de  l'humérus. 

3®  Luxation  complète  de  l'extrémité  supérieure  du  radius,  en  haut  et 
en  bas,  c'est-à-dire  sur  le  bord  externe  de  l'humérus, 

II"  Luxation  de  la  tête  du  radius  en  haut  et  en  arrière.  —  C'est  celle 
qui  présente  les  caractères  les  plus  constants.  On  a  noté  le  plus  souvent  h 
déformation  et  l'exiguïté  de  la  tête  du  col,  coïncidant  avec  un  allongement 
notable  de  ces  parties,  ce  qui  leur  permet  de  dépasser  plus  ou  moins  en  hant 
et  en  arrière  le  petit  coudyle  humerai.  Olui-ci  est  rudimentaire  ;  au  con- 
traire, la  trochlée  s'élargit  pour  s'articuler  par  une  plus  large  surface,  avec 
l'extrémité  supérieure  du  cubitus,  également  plus  développé.  Quatre  fois  on 
a  constaté  la  soudure  des  deux  os  de  l'avant-bras  à  diverses  hauteurs.  Les 
vestiges  de  la  tête  radiale  sont  maintenus  par  un  appareil  ligamenteux  repré- 
sentant plus  ou  moins  des  traces  des  ligaments  latéral  externe  et  annulaire. 
On  a  vu,  mais  très  rarement,  le  cubitus  quitter  ses  rapports  naturels; 
le  radius,  au  contraire,  les  abandonne  facilement,  ce  qui  est  expliqué  par  la 
configuration  anatomique  de  l'espèce  d'arthrodie  que  représente  l'articula- 
tion radio-humérale  (2). 

CHAPITRE   II. 

LÉSIONS  PHYSIQUES  DU   COUDE. 

Les  forces,  les  violences  qui  déterminent  les  fractures  et  les  luxations  du 
coude,  j)euveiU  se  borner  à  des  entorses.  Ces  violences,  en  produisant  des 
extensions  forcées  de  l'avant  bras  sur  le  bras,  distendent,  déchirent  la  partie 
anléricure  de  la  capsule  articulaire,  pendant  que  le  sommet  de  l'olécrâne 
vient  heurter  le  fond  de  la  cavité  de  ce  nom  ;  de  là  doiible  contusion,  une  en 
avant,  l'autre  en  arrière,  mais  par  un  mécanisme  qui  n'est  pas  le  même. 

La  flexion  exagérée  en  avant  ne  produit  aucune  contusion,  car  la  face 
antérieiu'e  de  l'avant-bras  est  bientôt  arrêtée  par  la  face  corres{)ondante  du 
bras.  Cependant,  si  celte  flexion  est  très  brusque  et  très  violente,  il  se  pro- 
duit un  choc  dans  l'articulation  du  coude  qui  a  amené  plus  d'une  fois  les 
effets  des  autres  entorses.  Après  l'extension  violente,  ce  sont  les  mouvements 

(1)  Loc.  cit.,  p.  480. 

(2)  Voyei  Thèse  de  concours  du  docteur  Alph.  Robert  pour  185i. 
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de  latéralité,  ceux  qui  tendent  à  fléchir  ravant-bras  sur  un  des  côtés  du  bras, 
pais  les  torsions  du  coude,  c'est-à-dire  la  pronatiou,  la  supination  ;  ce  sont 
ces  raouvenienis  forcés  qui  produisent  le  plus  d'entorses. 

£n  parlant  des  lésions  physiques  en  général,  nous  avons  fait  mention  de 
la  lésion  de  la  bourse  muqueuse  sous-cutanée  du  coude,  de  la  promptitude 
du  gonflement  qui  avait  lieu  quand  elle  était  contuse,  et  du  Volume  consi- 
dérable qu'elle  prenait. 

Le  diagnostic  des  lésions  physiques  du  coude  offre,  en  général,  des  diffi- 
cultés, car  il  s'agit  d'une  articulation  pour  ainsi  dire  accidentée  ;  elle  pré- 
sente beaucoup  de  saillies,  beaucoup  de  dépressions  qui,  en  changeant  de 
rapports,  jettent  du  trouble  dans  le  diagnostic,  surtout  si  Ton  a  oublié  Tana- 
tomie  de  cette  région.  Le  lecteur  voudra  bien  se  reporter  aux  pages  166  et 
362  du  second  volume  de  ce  traité. 

CHAPITRE  m. 

LÉSIONS  VITALES  DU   COUDE. 

Les  lésions  vitales  du  coude  qui  ont  réellement  été  étudiées,  se  rappor- 
tent aux  inflammations  assez  fréquentes  ici,  car  il  est  des  points  de  la  syno- 
viale de  cette  articulation  qui  sont  superficiels  et  en  rapport  avec  un  tissu 
cellulaire  lâche  très  vasculaire;  ainsi  la  cavité  de  la  synoviale  dépasse  les  car- 
tilages articulaires  de  l'humérus  en  avant  et  en  dedans  dans  l'étendue  d'un 
centimètre  ;  en  arrière,  elle  dépasse  encore  plus  la  poulie  humérale;  sur  les 
côtés  de  Tolécrâne,  la  synoviale  est  presque  sous-cutanée,  par  conséquent 
très  vulnérable;  les  coups,  les  blessures  et  même  l'air  froid  humide  peuvent 
l'atteindre  facilement  sur  ce  point.  Quand,  à  la  suite  d'une  lésion  vitale  quel- 
conque, une  humeur  est  épanchée  dans  la  synoviale,  celle  ci  est  distendue 
dans  tous  les  sens  ;  mais  ce  sont  surtout  les  deux  côtés  de  l'olécrâne  qui  se 
tuméûent  le  plus,  et  par  la  raison  que  je  viens  d'indiquer,  car  ce  sont  les 
deux  points  où  cette  membrane  se  trouve  le  moins  bien  soutenue. 

Les  abcès  du  coude  ont  leur  ouverture  cutanée  ordinairement  sur  un  des 
côtés  de  l'articulation  ;  mais  ce  n'est  pas  sur  ces  points  que  la  synoviale 
s'ouvre,  parce  que  là  elle  est  très  soutenue  par  les  ligaments  latéraux  et  par 
de  forts  muscles.  La  solution  de  continuité  de  la  synoviale  s'opère,  en  gé- 
néral, en  arrière,  en  haut,  au  cul  de-sac  que  forme  la  synoviale  en  passant 
de  l'humérus  sur  le  triceps  et  l'olécrâne.  Là  il  y  a  absence  complète  de  tissu 
fibreux,  et  rien,  pour  ainsi  dire,  ne  protège  la  synoviale.  Le  pus  remonte 
sous  le  tendon  du  triceps  ;  mais,  arrêtée  par  les  insertions  de  ce  muscle  à 
l*humérus,  l'humeur  descend  sur  les  côtés  de  l'aiticulation,  et  perce  la  peau 
sur  un  ou  deux  points.  Si  la  synoviale  est  perforée  en  bas  et  eu  avant,  les 
insertions  musculaires  empêchent  encore  le  pus  de  se  faire  jour  dans  ce  sens, 
et  alors  il  remonte  pour  aller  percer  la  peau  encore  sur  un  ou  deux  côtés  de 
l'articulation. 
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CHAPITRE  IV. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DU  COUDE. 

Dans  les  lésions  organiques  de  rarticulatlon  huméro-cubilale  (olécrânar" 
throcace),  c'est  souvent  l'extrémité  inférieure  de  rhumérus  qui  se  trouve 
primitivement  alTeclée  ;  on  voit  la  tumeur  se  former  d'abord  sur  les  côtés  de 
l'olécrâne.  Si  la  tête  du  radius  est  affectée,  la  douleur  apparaît  en  dehors  de 
la  partie  supérieure  de  l'avant-bras,  elle  est  exaspérée  par  les  mouvemcnls 
de  rotation  de  la  main.  Dans  Volécranarthrocace,  l'avant-bras  tend  conti- 
nuellement vers  la  flexion,  et  finit  par  ne  plus  pouvoir  être  étendu  :  c'est 
dans  cette  position  qu'il  s'ankylose.  La  tumeur  parait  d'autant  plus,  qu'au- 
dessus  et  au-dessous  d'elle  le  bras  et  l'avant-bras  maigrissent  considérable- 
ment Cette  tumeur  sera  percée  par  des  points  fistuleux  qui  fourniront  con- 
tinuellement une  humeur  dont  l'abondance  amènera  l'épuisement  des  forces  : 
c'est  alors  qu'on  se  décide  à  l'amputation  dans  la  continuité  du  bras.  La  dés- 
articulation du  coude  ne  serait  pas  rationnelle.  La  résection  a  été  pratiquée 
avec  assez  de  succès  pour  pouvoir  compter  parmi  les  opérations  qu'un  pra- 
ticien sage  peut  exécuter.  Mais  on  ne  devra  pas  trop  se  hâter  d'opérer,  car 
le  coude  est  une  des  articulations  qui  offrent  le  plus  souvent  des  ankyloses 
qu'on  peut  appeler  salutaires. 

Quelquefois  on  remarque  la  luxation  du  radius  en  arrière,  ainsi  que  Ix)b- 
stein  et  Bonnet  en  citent  chacun  un  exemple.  Ce  déplacement  consécutif  est 
le  seul  qu'on  ait  jusqu'ici  rencontré  à  cette  jointure;  il  est  favorisé  par  la 
tendance  qu'a  Tavant-bras  à  reposer  sur  sa  face  antérieure,  et  à  se  porter 
ainsi  en  forte  pronation.  Pour  prévenir  cette  luxation,  il  est  convenable  de 
maintenir  l'avant-bras  dans  une  position  moyenne  entre  la  pronation  et  la 
supination,  altitude  qui  est  encore  la  plus  commode  si  l'ankylose  vient  à 
s'établir.  La  même  raison,  la  considération  des  fonctions  du  membre,  pres- 
crit de  fixer  le  coude  dans  la  demi-flexion  ;  c'est  d'ailleurs  la  position  la 
moins  fatigante. 

Si  la  luxation  du  radius  en  arrière  s'était  produite,  il  faudrait  ramener 
l'avant-bras  à  la  position  moyenne  entre  la  pronation  et  la  supination,  et 
comprimer  la  tête  de  l'os. 

Orthopédie  ci  opérai ionii  moilYées  par  le»  maladies  do  coode. 

Je  n'ai  que  quelques  mots  à  dire  sur  rorthoi)édie,  et  je  renverrai,  pour  la 
ténotomie  qui  se  pratique  sur  le  tendon  du  biceps,  aux  principes  que  j'ai 
exposés  (tome  I),  puisque  j'ai  pris  pour  exemple  la  section  de  ce  tendon. 
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La  goullière  de  iil  de  fer  que  je  rcpréseute  ici  est  d'une  grande  utilité 
pour  le  traitement  des  njaladies  du  coude.  (Voyez  la  figure  728.)  Étant 
composée  de  deux  pièces  qui  se  réunis- 
sent sur  le  point  correspondant  au  coude, 
elle  peut  former  différents  angles,  cl 
servir  non-seulement  comme  moyen  de 
contention  pour  immobiliser  Tarticula- 
tion,  mais  comme  moyen  orthopédique. 
Cependant,  quand  il  y  a  ankylose,  il  de- 
vient nécessaire  d'employer  une  machine 
qui  puisse  développer  une  puissance  plus 
énergique.  Et  si  cette  ankylose  n*est  pas 
complète  (osseuse),  si  elle  tient  seulement 
à  la  résistance  d'une  soudure  partielle  ou 
des  parties  molles,  on  peut  essayer  de 
la  guérir  avec  l'appareil  de  Manget,  modifié  par  A.  Bonnet,  que  je  repré- 
sente ici,  figure  729.  Il  consiste  en  deux  bracelets  qui  embrassent,  Tun  la 


Fig.  729. 


partie  inférieure  de  i'avant-bras,  l'autre  le  haut  du  bras.  Au  côté  externe  de 
ces  bracelets  sont  fixées,  par  une  charaière,  deux  tiges  de  fer,  dont  la  supé- 
rieure porte  un  pas  de  vis  sur  une  partie  de  son  étendue.  Un  écrou  appuyant 
sur  l'extrémité  supérieure  de  la  tige  antibrachiale  descend  sur  la  vis  en  éten- 
dant de  plus  en  plus  le  coude. 

Amputations. 

C'est  l'amputation  dans  l'articulation  du  coude  que  Parc  pratiqua  sur  le 
malade  qui  eut  un  tétanos,  duquel  il  fut  guéri  par  une  espèce  d'inhumation 
dans  le  fumier.  Brasdor  régularisa  cette  opération,  mieux  décrite  ensuite  par 
P.  Vacquier  (1).  Brasdor  attaquait  l'articnlalion  par  derrière;  P.  Vacquier 


(I)  Ampnlalion  dars  Carticulation  hiimero-cubitale  ducoudCy  lliosc  de  Paris,  an  XI, 
in-8. 
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tailla  d^abord  un  lamboan  on  avant,  mais  en  allant  de  la  peau  aux  muscles; 
vint  Dupuytren,  qui  soumit  cette  désarticulation  aux  principes  posés  par 
Vermale  :  il  piqua  les  chairs  et  tailla  le  lambeau  en  allant  des  os  à  la  peau. 

Cette  désarticulation  n*a  pas  été  approuvée  par  tous  les  chirurgiens.  Ainsi, 
aux  noms  de  Brasdor,  de  Dupuytren  et  de  Velpeau,  on  peut  opposer  ceax 
de  Boyer,  de  Richerand,  de  J.  Cloquet  Ph.-J.  Roux  déclare  encore  (août 
1848)  qu'il  n'a  jamais  fait  et  qu'il  ne  fera  jamais  cette  opération  (i).  Il  a 
désapprouvé  en  pleine  Académie  un  de  ses  collègues  qui,  en  son  absence,  a 
fait  cette  opération  sur  un  blessé  de  son  service.  Voici  les  arguments  de  ces 
derniers  chirurgiens.  Si  vous  avez  assez  de  tissus  sains  pour  recouvrir  Textré- 
mité  inférieure  deThumérus  quand  vous  pratiquez  la  désarticulation,  il  vous 
sera  possible  de  faire  l'amputation  de  l'avant- bras  dans  la  continuité  da  radios 
et  du  cubitus,  mais  tout  à  fait  à  la  partie  supérieure.  Si  les  extrémités  artico- 
laires  de  ces  deux  os  sont  malades,  l'extrémité  correspondante  de  rhnméros 
le  sera  aussi,  et  alors  il  convient  mieux  d'amputer  le  bras.  Ces  argnroents 
ont  une  grande  force,  car  il  est  vrai  que,  le  plus  souvent,  l'altération  des 
extrémités  supérieures  des  os  de  l'avant-bras  marche  avec  une  maladie  de 
l'humérus.  Mais  ce  qui  est  plus  fréquent  n^est  pas  constant  :  il  peut  donc 
rester  des  cas  où  la  désarticulation  des  os  du  coude  se  trouve  indiquée,  légi- 
timée. Il  est  très  vrai  encore  que,  pour  recouvrir  la  surface  articulaire  res- 
tante, il  faut  beaucoup  de  tissus.  Ainsi,  quand  on  taillera  les  lambeaux,  quand 
on  disséquera  la  peau  dans  l'amputation  circulaire,  on  devra  se  rappeler 
cette  circonstance.  On  ne  saurait,  à  priori  y  imaginer  combien  la  rétraction 
est  étendue  lorsque  les  attaches  inférieures  des  biceps  et  triceps  ont  été  divi- 
sées.  Ce  phénomène  est  bien  moins  marqué  quand,  par  l'amputation  dans 
la  continuité  de  l'avant-bras  tout  à  fait  au-dessous  dos  attaches  dos  muscles 
que  je  viens  de  nommer,  on  n'attaque  pas  lcni*s  tondons  inférieurs.  Lorsque 
les  tissus  manquent  pour  tailler  des  lambeaux  assez  grands  ou  pour  former 
une  manchette  assez  ample,  on  devra,  par  un  bandage  circulaire  convena- 
blement appliqué  sur  le  bras,  empêcher,  autant  que  possible,  la  rétraction 
que  j'ai  déjà  signalée.  Comparant  la  désarticulation  du  coude  à  l'amputation 
de  l'extrémité  inférieure  du  bras,  Ph.-J.  Roux  fait  valoir  cette  dernière  par 
des  considérations  que  voici  :  «  Sans  doute,  quand  on  a  à  agir  sur  l'avant- 
bras  et  qu'on  est  libre  do  choisir,  avec  dos  chances  de  succès  à  peu  près 
égales,  le  lien  sur  lequel  portera  rinstnmiont,  cotte  partie  du  membre  est 
trop  importante  dans  les  fonctions  que  le  bras  tout  entier  est  appelé  à  rem- 
plir, pour  qu'on  no  cherche  pas  à  en  conserver  la  plus  grande  longueur  pos- 
sible. Mais  dans  la  désarticulation  du  coude  on  laisse  seulement  au  membre 
un  pouce  d'étendue  de  plus  que  si  Ton  avait  amputé  dans  la  continuité  de 
l'humérus;  le  moignon  no  peut  pas  davantage  servir  à  la  prothèse,  et  l'appa- 
reil destiné  à  reproduire  une  partie  des  mouvements  de  l'avant-bras  devient 

(1]  /iuUelin  de  V Académie  de  médecine,  t.  Xlir,  \^^'  partie,  p.  1265. 
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inutile,  l'articulation  du  coude  a  été  détruite;  or  ce  n'est  que  par  son  inter- 
médiaire que  le  jeu  du  membre  artiGciel  peut  s'exécuter.  D'autre  part, 
l'opération  dans  la  contiguïté  est  un  peu  plus  difficile  que  l'amputation  du 
bras  ;  le  procédé  opératoire  n'est  pas  aussi  simple,  aussi  régulier  dans  son 
manuel;  on  n'est  pas  toujours  sûr  de  conserver  des  lambeaux  suffisants  pour 
recouvrir  les  portions  du  squelette  mises  à  nu,  leur  affrontement  n'est  pas 
aussi  facile  ;  on  laisse  au  fond  de  la  plaie  des  surfaces  osseuses  étendues,  re- 
couvertes d'un  cartilage  qui  doit  subir  un  premier  travail  d'absorption  avant 
que  celles-ci  soient  arrivées  aux  dernières  transformations  qui  établissent  la 
constitution  définitive  d'un  moignon  ;  on  laisse  au  fond  de  la  plaie  des  culs- 
de- sac  de  la  synoviale  s'enflammant  avec  facilité,  et  l'on  connaît  les  incon- 
vénients de  l'inflammation,  si  souvent  portée  à  dépasser  certaines  limites. 
Au  prix  d'accidents  plus  nombreux  et  imminents,  sinon  plus  fréquents,  la 
désarticulation  du  coude  n'a  donc,  sur  l'amputation  du  bras,  que  l'avantage 
de  conserver  un  peu  plus  de  longueur  au  membre,  résultat  inutile,  puisque 
celui-ci  ne  saurait  recevoir,  pas  plus  dans  un  cas  que  dans  l'autre,  un  appa- 
reil destiné  à  rendre  la  difformité  moins  impuissante  (1).  » 

A.  31ÉTU0DE  CIRCULAIRE.  —  Je  suis  de  l'avis  de  M.  Velpeau  :  Tampii- 
tation  circulaire  du  coude  doit  être  préférée  à  l'amputation  à  lambeau.  Ce 
grand  lambeau,  qu'il  faut  tailler  en  avant  pour  recouvrir  les  chairs,  s'en- 
flamme mal,  ou  il  contracte  une  inflammation  peu  favorable  à  l'adhésion;  il 
est  pris  d'une  su))puration  qui  n'est  pas  toujours  de  bonne  nature,  et  la 
lourde  masse  de  chair  qui  le  compose  est  difficilement  maintenue  contre  la 
surface  articulaire  dénudée.  Au  contraire,  une  manchette  assez  ample  de 
peau  doublée  d'un  tissu  cellulaire,  qui  reçoit  volontiers  l'inflammation  adhé- 
sive,  vaut  beaucoup  mieux  que  ce  lambeau. 

M.  Velpeau  a  certainement  commis  une  erreur  involontaire  en  disant 
qu'wn  pouce  de  tégument  au-dessous  du  coude  suffisait  pour  recouvrir  la 
poulie  humérale.  Il  en  faut  plus  de  54  millimètres;  car,  après  la  section  des 
muscles  du  bras,  ces  faisceaux  se  rétractent  fortement  et  entraînent  en  haut 
la  peau  Ainsi  on  fera,  à  58  ou  68  millimètres  au-dessous  de  l'interligne, 
une  incision  circulaire  de  la  peau  ;  on  la  disséquera  en  conservant  tout  le 
tissu  cellulaire  qui  la  double.  On  forme  ainsi  une  manchette  qu'on  retrousse, 
et  quand  la  dissection  est  parvenue  vis-à-vis  de  l'articulation,  on  coupe  les 
muscles,  les  tendons,  les  ligaments  qui  entrent  dans  sa  composition.  On  se 
rappellera  que  les  ligaments  doivent  être  bien  coupés,  si  l'on  veut  que  l'ar- 
ticulation s'ouvre  bien  et  qu'elle  soit  facilement  traversée.  En  suivant  le 
procédé  que  je  viens  d'indiquer,  on  n'a  qu'une  artère  importante  à  lier, 
l'artère  humérale. 

B.  MÉTHODE  A  LAMREAU.  —  Ou  reconnaît  les  extrémités  de  l'articula- 

(I)  Discussion  sur  les  plaies  d'armes  à  feu  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine, 
t.  Xlll,  2'  partie,  p.  1314,  août  1848}. 
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tion.  L'externe  est  toujours  facilement  trouvée  :  on  n*a  qu*à  chercher  la 
fossette  externe  du  coude  au  fond  de  laquelle  se  trouve  la  tête  du  radius. 
C'est  là  Textrémité  externe  de  Tarticulation  ;  l'interne  est  un  peu  plus 
élevée. 

L'opérateur  est  en  dedans  ;  il  saisit  de  la  main  gauche  les  chairs  de  la 
partie  antérieure  et  supérieure  de  l'avant-bras  ;  de  la  main  droite  il  tient  un 
couteau  à  un  seul  tranchant,  qui  traverse  ces  chairs,  non  vis-à-vis  de  l'arti- 
culation, mais  à  16  millimètres  au  moins  plus  près  du  poignet;  le  tranchant, 
dirigé  eu  bas,  rase  les  os  et  taille  un  large  lambeau  antérieur.  La  pointe  du 
couteau  était  entrée  un  peu  au-dessous  de  l'articulation  du  cubitus  avec  l'ha- 
mérus;  elle  sort  un  peu  au-dessous  de  l'articulation  delà  tête  du  i-adius 
avec  le  condyle  externe  de  Thumérus.  Là  commence  une  incision  demi-cir- 
culaire qui  passe  derrière  l'articulation,  coupe  la  ])eau  qui  est  sur  l'olécrâne 
et  vient  se  terminer  à  l'cxlrémité  interne  de  l'interligne.  Si  l'aide  exerce  une 
traction  un  peu  forte  sur  le  lambeau,  et  si  celui-ci  a  été  taillé  un  peu  haut, 
on  peut,  en  commençant  l'incision  postérieure,  ouvrir  l'articulation  en  de- 
hors, et,  en  la  terminant,  l'ouvrir  en  dedans,  parce  qu'on  coupe  les  liga- 
ments latéraux.  La  désarticulation  se  fait  alors  avec  une  rapidité  extraordi- 
naire ;  car  on  n'a  plus  qu'à  porter  le  couteau  en  avant  pour  diviser  le  ligament 
antérieur  et  le  reste  des  insertions  des  muscles  du  bras,  ce  qui  est  très  vite 
achevé.  Enfin,  on  scie  l'olécrâne,  ou  on  l'emporte  en  coupant  le  tendon  du 
triceps. 

11  faut  craindre,  en  visant  à  la  rapidité,  de  dénuder  trop  l'articulation 
en  avant;  c'est  ce  qui  arrive  quand  on  veut  pénétrer  dans  l'articulation  en 
faisant  l'incision  postérieure.  Il  vaut  beaucoup  mieux  piquer  le  lambeau  un 
peu  plus  bas,  et  ne  diviser  les  ligaments  latéraux  que  dans  le  troisième  temps. 

On  a  beaucoup  discuté  pour  savoir  si  l'on  devait  ou  non  laisser  l'olécrâne. 
Dupuytren  le  laissait  presque  toujours.  M.  Vel|)eau  propose  de  ne  pas  dés- 
articuler le  cubitus,  de  le  scier  d'avant  en  arrière,  en  suivant  l'interligne 
huméro-radiale,  ce  qui  fait  que  le  cubitus  v^t  scié  immédiatement  au-des- 
sous de  l'apophyse  coronoïde. 

Je  pense  qu'en  laissant  les  deux  apophyses  du  cubitus  et  même  seulement 
la  postérieure,  c'est-à-dire  l'olécrâne,  on  obtient  un  résultat  primitif  plus 
satisfaisant;  on  a  une  rétraction  bien  moins  considérable,  et  il  est  plus  facile 
de  recouvrir  les  os  avec  moins  de  chair.  Mais  en  faisant  en  même  temps 
l'amputation  dans  la  CA)ntiguïté  et  dans  la  continuté,  ne  s'expose-t-on  pas,  en 
même  temps  aussi,  aux  inconvénients  de  ces  deux  méthodes?  Ces  fragments 
d'os  ainsi  laissés  ne  seront-ils  pas  trop  irritants  pour  la  plaie,  et  ne  pourront- 
ils  pas  contracter  cette  inflammation  si  redoutable  imputée  aux  amputations 
dans  la  conlinuilé,  l'inflammation  de  la  moelle  de  l'os?  D'ailleurs,  pour 
laisser  cos  fragnu'nls  d'os,  il  faut  qu'ils  soient  sains  :  or  ce  n'est  pas  ce  qui 
arrive  ordinaireujcnt  dans  les  cas  qui  néci'sîjilent  l'amputai  ion  dont  il  est 
ici  question. 
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Résections. 


Pour  opérer  la  résection  du  coude,  Park  se  bornait  à  pratiquer  une  inci- 
sion longitudinale  au  milieu  de  la  face  postérieure  du  bras,  sur  le  coude 
même;  on  la  transformait  en  incision  cruciale,  ce  qui  formait  quatre  lam- 
beaux triangulaires.  Il  est  certain  que  la  simple  incision  très  étendue  peut 
suffire,  et  que  Tincision  cruciale  a  aussi  des  avantages;  mais  les  lambeaux 
carrés  offrent  plus  de  facilité  pour  la  manœuvre  et  plus  de-  chances  pour 
nne  cicatrisation  convenable.  C'est  donc  le  procédé  suivant  qu'on  préférera. 

Procédé  de  Moreau.  —  Le  malade  est  couché  sur  le  ventre,  en  sorte 
que  le  bras  se  trouve  sur  un  des  bords  de  la  table,  et  se  présente  à  Topera- 
leur  par  la  face  supérieure  et  interne  de  Tarticulation.  La  position  assise  est 
bien  moins  favorable.  Pour  plus  de  sûreté,  on  placera  d'avance  un  tourni- 
quet à  kpartie  supérieure  du  bras,  afîn  de  comprimer  l'artère  humérale. 

Le  bras  étant  à  demi  fléchi,  le  chirurgien  porte  un  fort  bistouri  sur  la 
crête  du  condyle  interne,  à  5^  millimètres  auMessus  de  sa  lubérosité,  et 
prolonge  l'incision  longitudinalement  jusqu'à  l'articulation;  il  en  fait  autant 
pour  l'autre  côté.  Une  incision  transversale  réunit  ces  deux  premières;  elle 
divise  la  peau  et  le  triceps  brachial,  immédiatement  au-dessus  de  l'olécrâne  ; 
de  là,  un  lambeau  quadrilatère  qu'on  détachera  de  bas  en  haut  :  un  aide  le 
tient  renversé  en  haut.  Alors,  avec  la  pointe  du  bistouri,  que  l'indicateur 
gauche  dirige,  on  détache  les  chairs  de  la  partie  antérieure  de  l'os,  vis-à-vis 
dn  point  où  l'on  doit  porter  la  scie.  Dès  qu'il  y  a  moyen,  on  passe  sous  l'os 
le  manche  d'un  scapel  ou  une  spatule,  et  l'on  scie  par-dessus.  On  renverse 
en  arrière  le  fragment  réséqué,  et  on  le  détache  aisément  de  l'articulation 
qui  peut  être  attaquée  ainsi  d'avant  en  arrière  ;  ce  temps  est  facilité  par  le 
tire-fond  qu'on  enfonce  profondément  dans  le  canal  médullaire.  Si  les  os  de 
Pavant-bras  sont  malades,  on  prolonge  l'incision  externe  le  long  du  radius 
aussi  loin  qu'il  est  nécessaire;  on  en  fait  de  même  pour  l'incision  interne  ; 
(m  a  ainsi  un  deuxième  lambeau  quadrilatère,  on  le  renverse  en  bas,  on  isole 
les  os  à  réséquer.  On  protège  les  chairs  à  l'aide  d'une  compresse  ou  d'une 
plaque  de  bois,  et  l'on  scie  en  respectant,  si  l'on  peut,  l'attache  du  brachial 
antérieur  et  celle  du  biceps.  Il  y  a  un  avantage  encore  ici  à  employer  le 
tire-fond,  qu'on  enfonce,  si  c'est  possible,  sur  la  tête  du  radius.  Le  tourni- 
quet est  levé,  on  lie  deux  ou  trois  petites  artères  si  elles  donnent,  puis  on 
rapproche  les  lambeaux  à  l'aide  de  deux  points  de  suture  pour  chaque  inci- 
sion latérale,  et  deux  autres  pour  l'incision  transversale.  On  place  le  membre 
eu  demi-flexion. 

Dupuytren  recommande,  dès  que  le  premier  lambeau  est  disséqué,  d'in- 
ciser la  gaine  qui  enveloppe  le  nerf  cubital  derrière  la  tubérosité  interne,  de 
dégager  le  nerf,  et  de  le  faire  porter  en  dedans  et  en  avant  par  un  aide  du- 
rant la  section  de  l'humérus.  Il  conseille  d'enlever  préalablement  l'olécrâne, 
ce  qui  peut  n'être  pas  nécessaire  s'il  n'est  pas  malade.  D'ailleurs,  c'est  là 
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une  complication.  La  conservation  du  nerf  cubital,  qui  a  été  approuvée  par 
tous  les  opérateurs,  me  paraît  compliquer  encore  plus  ropéralion  ;  car,  pour 
conserver  ce  nerf,  il  faut  se  livrer  à  une  dissection  assez  minutieuse,  exer- 
cer des  tiraillements  très  douloureux.  Et  pourquoi?  pour  un  résultat  qoi  D*ai 
pas  en  rapport  avec  les  difficultés  qu'on  se  crée  et  les  douleurs  qu*oo  fà 
supporter  au  malade.  On  a  proposé  de  disséquer  d'abord  les  deux  brofaem, 
et  de  réséquer  Tos  de  l'avant-bras  sans  faire  la  désarticulation  de  rhoroéfw; 
mais,  en  se  comportant  ainsi,  on  ne  constate  pas  d'abord  l'éteodue  do  oui, 
ni  les  sacrifices  qu'il  est  indispensable  de  faire,  s'il  faut  réséquer  les  deoxoi, 
ou  dans  quelle  étendue  il  faut  le  faire.  On  doit  enlever  tout  ce  qui  est  na- 
ïade, mais  on  songera  aussi  à  conserver  ce  qui  peut  l'être  sans  inconvéoisL 

[On  ne  saurait  disconvenir  cependant  que  la  conservation  du  nerf  cnfaitii 
soit  d'une  certaine  importance,  puisque  l'ablatiori  d'une  portion  du  neif  pa- 
ralyse nécessairement  quelques-uns  des  muscles  de  l'avant-bras  et  abafilh 
sensibilité  tactile  de  la  face  palmaire  du  petit  doigt  et  de  la  moitié  ixÉom 
de  l'annulaire.  De  là  le  procédé  suivant,  qui  appartient  à  M.  Tbore,  et  fi 
est  d'une  exécution  facile. 

Procédé  de  Thore.  —  L'avant-bras  est  légèrement  fléchi  sur  le  In: 
la  main  dans  la  pronation.  Une  incision  verticale  est  pratiquée  au  côté  n- 
terne  du  coude  vis-à-vis  l'épicondyle;  elle  remonte  d'une  part  le  loi^di 
bras  et  descend  de  l'autre  vers  l'avant-bras.  Une  seconde  incision  trantttr' 
sale  pratiquée  au  niveau  de  l'interligne  articulaire  part  de  la  premîèrptf 
s'étenchjusqu^au  bord  interne  de  l'olécrâne.  Pour  peu  qu*on  ait  unecettÉÊt 
habitude,  cette  seconde  incision  pénètre  d'emblée  dans  l'articulation  bonifia 
radiale;  on  dissèque  le  lambeau  inférieur  et  externe,  et  on  isole  la  tHedi 
radius  que  l'on  enlève  par  un  trait  de  scie.  On  coupe  le  tendon  du  tri«(i 
au  niveau  de  rattache  olécrànienne  ;  puis  on  isole  cette  apophyse  et  l'cilrè- 
mité  supérieure  du  cubitus  en  coupant  les  partieî>  molles  qui  l'entourent  et 
toutes  parts  et  en  ayant  soin  de  tourner  toujours  le  tranchant  du  bi^tow 
vers  l'os,  dans  la  crainte  d'intéresser  le  nerf  cubital.  On  coupe  la  porti» 
supérieure  du  cubitus  soit  avec  ime  scie  à  main,  soit  avec  une  scie  à  chaîne. 
On  isole  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  des  parties  molles  voisines  am 
les  mémos  précautions  et  en  redoublant  d'attention  lorsqu'on  arrive  vm 
l'épitrochléc  où  le  nerf  cubital  se  trouve  directement  appliqué  contre  r«; 
après  quoi  on  scie  les  surfaces  articulaires.] 


SECTION  QUARANTE-HniTIEME. 

MALADIES    DE    l'aVAïST-BRAS. 

Les  maladies  de  l'avant-bras  ne  présentent  rien  de  bien  spécial,  si  ce  oe 
sont  celles  de  la  partie  inférieure  de  cette  région  qui  enti^  dans  la  compabi- 
tion  du  poignet  dont  la  pathologie  va  bientôt  être  étudiée. 
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Vavant'bras  commence  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  du  pli  du  coude,  et  se 
termine  à  2  centimètres  et  demi  au-dessus  de  la  paume  de  la  main.  Cette  dernière 
limite  est  indiquée  à  la  région  palmaire  de  Tavant-bras  par  un  pli  cutané.  Le  dia- 
mètre transverse  est  plus  étendu  que  le  diamètre  antéro-postérieur,  mais,  en  vertu 
des  mouvements  de  rotation,  la  face  antérieure  peut  devenir  interne  et  même  posté- 
rieure. Le  sillon  médian  du  pli  du  coude  se  prolonge  sur  Pavant-bras  et  sépare  les 
deux  tiers  internes  de  sa  face  antérieure  du  tiers  externe.  La  première  partie  répond 
ao  cubitus  et  au  ligament  interosseux,  et  peut  être  désignée  sous  le  nom  de  région 
palmaire;  la  seconde  répond  au  radius,  nous  lui  donnerons  le  nom  de  région  ra- 
diale. Cette  distinction  n*existc  pas  à  la  face  postérieure.  La  peau,  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  le  fascia  superftcialis,  ne  présentent  ici  rien  de  particulier.  L'aponévrose 
d*enveloppe,  fixée  latéralement  au  bord  postérieur  des  deux  os  de  Tavantbras, 
forme  deux  grandes  gaines  distinctes  pour  les  muscles  de  la  face  antérieure  et  ceux 
de  la  face  postérieure.  Dans  son  tiers  supérieur,  cette  aponévrose  contracte  des 
adhérences  très  intimes  avec  les  muscles  superficiels;  les  fibres  naissent  en  partie 
de  sa  face  interne,  et  elle  envoie  entre  chacun  d'eux  des  feuillets  qui  enveloppent 
leurs  corps  charnus.  Quatre  couches  musculaires  existent  à  la  région  palmaire,  deux 
seulement  à  la  région  radiale,  mais  la  dernière  est  commune  aux  deux  régions  vers 
le  quart  inférieur  de  Pavant-bras. 

1*  Région  palmaire,  —  Les  muscles  de  la  première  couche,  au  nombre  de  quatre, 
sont  de  dedans  en  dehors  :  le  cubital  antérieur,  le  petit  palmaire,  le  grand  pal- 
maire, le  rond  pronateur;  les  trois  premiers  descendent  verticalement;  le  rond  pro- 
Dateur  se  dirige  sous  un  angle  de  45  degrés  de  dedans  en  dehors  et  de  haut  en  bas, 
pour  se  fixer  au  milieu  de  la  face  externe  du  radius.  Tous  s'insèrent  en  haut  à  Pépi- 
trochlée.  Un  seul  muscle,  le  fléchisseur  sublime,  forme  la  seconde  couche;  il  se  fixe 
à  répitrochlée  comme  les  précédents,  et  à  la  partie  moyenne  de  Pavant-bras  ses 
fibres  charnues  se  séparent  en  quatre  faisceaux  qui  se  superposent  deux  par  deux. 
Une  lame  aponévrotique  tendue  en  avant  de  ce  mtiscle  le  sépare  de  ceux  de  la 
couche  superficielle.  Au-dessous  de  lui  sont  deux  muscles  séparés  sur  la  ligne  médiane 
par  un  interstice  celluleux  :  c'est  le  fléchisseur  profond  des  doigts,  en  dedans  ;  le 
fléchisseur  propre  du  pouce,  en  dehors. 

2®  Région  radiale.  —  Les  muscles  de  la  région  radiale  descendent  de  Pépicondyle 
et  forment  une  saillie  très  développée  au  câté  externe  de  Pavant-bras.  Les  princi- 
paux sont:  le  long  supinateur  et  les  deux  radiaux.  Au-dessus  du  faisceau  épais  que 
forme  la  réunion  de  ces  trois  muscles,  le  radius  est  immédiatement  recouvert  dans 
son  quart  supérieur  par  le  supinateur,  qui  s'enroule  autour  de  lui.  Enfin  il  faut 
mentionner,  à  la  partie  inférieure,  le  carré  \>ronateur,  petit  muscle  quadrilatère 
n'ayant  que  deux  travers  de  doigt  de  hauteur,  étendu  transversalement  du  cubitus 
au  radius,  et  recouvert  d'une  lame  aponévrotique  très  mince. 

A  la  face  postérieure  de  Pavant-bras,  on  ne  trouve  partout  que  deux  couches, 
musculaires.  Les  muscles  superficiels  sMnsèrent  à  Pépicondyle,  et  sont  de  dedans  en 
dehors  :  le  cubital  postérieur,  l'extenseur  propre  du  petit  doigt,  Pextenscur  commun 
des  doigts  et  Panconé.  Tous  ces  muscles  descendent  un  peu  obliquement  de  dedans 
en  dehors.  L'anconé  semble  être  la  continuation  du  vaste  externe  du  triceps  brachial 
ei  s'arrête  au  quart  supérieur  de  Pavant-bras.  La  couche  profonde  est  également 
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forinée  de  qualrc  muscles  Juxtaposés  dans  Tordre  suivant,  en  partant  du  côté  eiteroe  : 
Tabducteur,  le  court  extenseur  et  le  long  extenseur  du  pouce,  puis  l'extenseor 
propre  de  Tindicateur.  Ces  muscles  sMnsèrent  aux  os  de  Tavant-bras  et  au  ligament 
interosseux  par  leur  extrémité  supérieure  et  se  portent  un  peu  obliquement  en  bas 
et  en  debors.  Une  aponévrose  isole  les  muscles  superficiels  de  ceux  de  la  couche  pro- 
fonde, comme  à  la  face  antérieure. 

Tous  les  muscles  que  je  viens  d'énumérer  ont  des  tendons  qui  naissent  très  haut 
dans  répaisscur  du  corps  cbarnu,  et  à  la  partie  inférieure  de  Tavant-bras,  ils  soot 
complètement  dénués  de  fibres  musculaires.  Ces  tendons  sont  plongés  au  milieu  d^an 
tissu  cellulaire  très  lâche,  lamellcux,  abreuvé  de  sérosité,  et  qui,  chez  certains  su- 
jets, se  change  en  véritables  bourses  closes.  Deux  de  ces  cavités,  revêtues  de  sjna- 
▼iales,  existent  constamment  pour  les  fléchisseurs  des  doigts  et  le  fléchisseur  propre 
du  pouce,  et  bien  qu^elles  appartiennent  particulièrement  au  poignet,  nous  devons 
les  mentionner  ici,  parce  qu'elles  se  prolongent  jusque  sur  Tavant-bras. 

3"  Squelette.  —  Le  squelette  de  Pavant-bras  est  formé  par  le  radius  et  le  cubitos, 
laissant  entre  eux  un  intervalle  plus  large  au  milieu  que  partout  ailleurs  et  fermé 
par  une  membrane  fibreuse  appelée  ligament  iuterosseux.  Le  radius,  situé  au  côté 
externe,  exécute  autour  du  cubitus  un  mouvement  de  rotation,  dans  leqael  le  pre- 
mier de  ces  os  croise  le  second,  et  dans  lequel  l'espace  interosseux  est  rétréci. 

4"*  Vaisseaux.  —  L'artère  bumérale  se  divise,  à  la  partie  supérieure  de  TavaDt- 
bras,  en  radiale  et  en  cubitale.  La  radiale  se  dirige  vers  le  bord  interne  do  long 
supinateor  et  descend  entre  ce  muscle  et  le  rond  pronateur  d'abord,  pois  dansn 
moitié  inf(^rieure,  entre  les  tendons  du  long  supinateur  et  du  grand  palmaire,  dans 
rintersiice  celluleux  qui  les  sépare.  En  arrière,  elle  est  séparée  do  radios  eo  haot 
par  le  court  supinateur,  plus  bas  par  le  tendon  du  rond  pronateur.  Le  nerf  radial  est 
k  son  côté  externe.  La  cubitale  parcourt  le  tiers  supérieur  de  Pavant-bras,  en  se  di- 
rigeant obliquement  en  bas  et  en  dedans,  sous  les  muscles  épitrochléens,  et  se  place 
ensuite  entre  le  cubital  antérieur  et  le  fléchisseur  sublime,  en  suivant  une  ligne  qoi 
irait  de  Pépitrochlée  au  côté  externe  du  pisiforme.  Elle  est  recouverte  immédiatement 
par  le  feuillet  aponévrotique  qni  revêt  le  fléchisseur  sublime.  Le  nerf  cubital  esti 
son  côté  interne.  Cette  artère  donne  naissance  au  tronc  commun  des  interosseoses, 
qui  s'en  sépare  un  peu  au-dessous  de  la  tubérosité  bicipitale  du  radius,  se  porte  hori- 
zontalement en  arrière  et  se  divise  aussitôt  en  deux  branches  :  Pinterosseuse  anté- 
rieure, qui  descend  au-devant  du  ligament  interosseux,  entre  le  long  fléchisseur  du 
pouce  et  le  fléchisseur  profond  des  doigts,  et  Pinterosseuse  postérieure,  qui  passe  au- 
dessus  du  ligament  interosseux,  fournit  la  récurrente  radiale  postérieure,  puis  des- 
cend jusqu'au  poignet  entre  les  deux  couches  musculaires  de  la  région  dorsale.  Les 
veines  profondes  accompagnent  les  artères;  les  veines  superficielles  présentent  beau- 
coup de  variétés.  Un  ou  plusieurs  troncs  principaux  montent  sur  les  parties  latérales 
et  reçoivent  de  nombreuses  branches  venant  de  la  partie  inférieure  de  Pavant-bras. 
Sur  la  ligne  moyenne  on  trouve  l'origine  de  la  médiane  commune.  Les  lymphatiques 
suivent  la  direction  générale  des  courants  veineux  superficiels. 

r»'»  Nerfs.  —  Le  nerf  médian  se  trouve  entre  les  fléchisseurs  de^  doigts  auxquels  il 
fournit  des  filets,  ainsi  qu'à  tous  les  muscles  épitrochléens.  Sa  branche  principale  est 
le  nerf  interosseux  qui  suit  le  trajet  de  Partère  du  même  nom.  Le  nerf  cubital, 
d'abord  très  éloigné  de  l'artère,  se  rapproche  et  se  place  à  son  côté  interne.  Il  four- 
nit ao  cubital  antérieur  et  au  fléchisseur  profond.  Une  branche  anastomotique  Punit 
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lo  médian.  Une  autre  branche  s*en  détache  et  contourne  le  cubitus  en  passant  sous 
le  cubital  antérieur  pour  aller  gagner  le  bord  interne  de  la  main.  Le  radial  se  divise 
sn  deux  branches  h  la  partie  supérieure  de  Tavant-bras;  la  plus  considérable  con- 
toarne  le  radius  à  travers  les  fibres  du  court  supinateur,  et  va  se  perdre  dans  les 
moscles  de  la  face  postérieure  de  Tavant-bras  ;  Tautre  branche  accompagne  l'artère 
radiale»  en  longeant  son  côté  externe.  Enfin,  le  cutané  interne  et  le  cutané  externe 
le  perdent  dans  les  téguments  de  l'avant-bras. 


CHAPITRE    PREMIER. 

LÉSIONS    PHYSIQUES     DE    L'AVANT-BBAS. 

Les  lésions  physiques  de  Tavant-bras  les  plus  importantes  ont  déjà  été 
étudiées  en  parlant  des  fractures  du  radius  et  du  cubitus.  Quant  aux  plaies, 
on  notera  que  celles  des  muscles  et  des  nerfs  peuvent  être  suivies  de  diffor- 
mités du  côté  de  la  main  ;  ce  sont  ordinairement  celles  de  la  région  dorsale 
qui  présentent  cette  particularité.  En  effet,  pour  peu  que  l'innenation  de 
ces  muscles  soit  affaiblie,  et  s*il  y  a  eu  perte  de  substance  des  extenseurs 
des  doigts,  l'action  des  fléchisseurs  est  permanente;  ils  agissent  alors  par 
leor  tonicité  et  leur  contraction,  et  produisent  la  flexion  permanente  d*un  ou 
de  plusieurs  doigts.  Je  reviendrai  sur  cette  difformité  en  pariant  des  mala- 
dies de  la  main. 

Les  blessures  de  la  main,  occasionnées  le  plus  souvent  par  Tanne  blanche, 
par  des  outils,  atteignent  surtout  les  artères,  quand  elles  portent  sur  la  partie 
inférieure  de  la  région,  là  où  ces  vaisseaux  sont  plus  superficiels.  Soit  qu'il 
s'agisse  d'arrêter  une  hémorrhagie,  de  traiter  un  anévrysme  diffus  ou  sac- 
ciforme,  dans  presque  tous  ces  accidents,  on  devra  lier  au-dessus  et  au- 
dessous  de  la  blessure.  Si  l'on  se  borne  à  la  ligature  supérieure,  elle  devra 
être  très  rapprochée  de  la  lésion.  Plus  la  blessure  sera  voisine  du  poignet, 
plus  on  se  soumettra  à  ce  principe.  Pour  un  anévrysme  voisin  du  pli  du  bras, 
et  qui  serait  dû  à  une  lésion  de  la  radiale,  on  pourrait  être  tenté  de  lierl'ar- 
tère  brachiale,  à  cause  de  la  profondeur  du  vaisseau  lésé,  mais  on  devra 
alors  penser  aux  anomalies  artérielles  assez  fréquentes  au  membre  supérieur, 
surtout  à  l'anomalie  qui  fait  naître  la  radiale  de  l'axillaire.  A  la  suite  d'une 
blessure  de  l'avant-bras,  qui  n'atteindra  cependant  qu*une  artère,  on  peut 
se  trouver  dans  la  nécessité  de  placer  trois  ligatures  :  ainsi,  si  la  radiale 
est  ouverte  au  niveau  du  carré  pronateur,  là  où  elle  reçoit  une  anasto- 
mose si  puissante  de  la  cubitale;  il  ne  faudra  pas  seulement  lier  le  bout 
supérieur  et  le  bout  inférieur,  mais  encore  la  branche  anastomotique  trans- 
versale. 


654  MALADIES  DE  L' AVANT-BRAS. 

CHAPITRE  II. 

LÉSIONS  VITALES  DE  L' AVANT-BRAS. 

En  traitant  des  maladies  des  muscles  et  de  leurs  annexes,  nous  iïob  ê- 
crit  une  maladie  des  tendons  qui  a  été  appelée  ténosynite  crépitanit  (L  H 
p.  683).  C'est  un  premier  degré  d'inflammation  des  synoviales 
qui  s'observe  sui  tout  à  i'avant-bras  ;  elle  a  lien  sur  les  points  où  les 
se  confondent  avec  les  muscles.  La  partie  infériearc  et  externe  de  rnan- 
bras  est  le  plus  souvent  le  siège  de  la  tumeur  allongée,  doulooreuse,  crédi- 
tante, dont  il  s'agit.  Cette  crépitation  est  semblable  à  celle  que  prodinal 
nne  boule  de  neige,  une  masse  d'amidon  qu'on  presse  àmm  la  nm  la 
ouvriers  livrés  à  de  rudes  travaux  manuels  offrent  le  plus  d'exempia  è 
ténosynite  crépitante.  Le  repos,  les  émollients  font  disparaître  prompmei 
cette  humeur.  Néanmoins  on  devra  plus  spécialement  noter  id  qo'o  m/i 
observé  par  Boyer  eut  une  semblable  maladie  do  muscle  exteneorfi 
lut  incurable  et  qui  étendit  convulsivement  les  doigts  de  la  main  dnÉi; 
le  malade  fut  obligé  d'apprendre  à  écrire  de  la  main  gauche,  car  I  éiÉ 
bureaucrate. 

Des  inflammations  et  des  abcès  profonds  peuvent  naître  dans  cette  régi*; 
mais  le  plus  souvent  ce  sont  des  extensions  des  pblegmasies  de  la  paonrè 
main  qui  les  produisent.  En  effet,  on  connaît  la  difficulté  qn*a  FinflammitiM 
de  se  développer  en  arrière  où  sont  des  os,  en  avant  où  se  trouve  noe  forte 
aponévrose  ;  le  pus  trouve  les  mêmes  obstacles  ;  la  pblegmasie  et  ses  pr<v- 
duits  gagnent  donc  la  face  antérieure  et  profonde  de  l'avant-bras,  et  re- 
montent facilement  avec  une  grande  rapidité  vers  le  bras,  en  suivaDt  le 
gaines  tendineuses  des  fléchisseurs  des  doigts.  Un  empâtement  douloarra 
d'abord,  puis  une  tumeur  élastique,  agrandissent  le  diamètre  antéro-postê- 
rieurde  l'avant-bras  ;  cette  tumeur  est  le  siège  d'une  douleur  tensi>e.  Le  toit 
ayant  pris  un  développement  rapide,  ces  caractères  sont  suffisants  pour  éta- 
blir l'existence  d'une  inflammation  profonde  de  l'avant-bras  :  on  doit  méor 
déjà  soupçonner  la  suppuration.  Si  la  tension  a  légèrement  cédé,  si  tov 
avez  observé  immédiatement  après  encore  un  empâtement  que  j'ai  appelé 
œdème  de  retour,  plus  de  doute,  il  y  a  du  pus,  il  y  en  a  probablement  €• 
quantité  ;  vous  pouvez  inciser  même  avant  d'avoir  constaté  le  phénomène  àt 
la  fluctuation.  Je  dois  faire  remarquer  ici  que  quelquefois  la  fluctuation  0t 
difficile  à  produire;  car,  parla  compression  nécessaire  à  la  maïupuir?,  m 
étend  le  pus  en  couches  minces  dans  les  espaces  intermusculaires.  Or.  ch 
couches  soulèvent  peu  le  doigt  ex))lorateur,  qui  est  d'ailleurs  séparé  do  pv 
par  une  aponévrose  résistante  s'ajoutant  à  l'enveloppe  cutanée  et  au  iix>u 
qui  la  double,  lequel  tissu  peut  être  infiltré. 

Si  Tinflammation  est  |)artie  de  la  main,  si  le  pus  s'est  d'abord  formé  daib 
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celte  région,  Je  diagnostic  est  moins  obscur  ;  car,  en  comprimant  alors  sur 
la  tumeur  de  la  main,  on  augmente  l'épaisseur  des  couches  de  pus  à  Tavant- 
bras  où  il  est  alors  plus  facile  de  constater  la  présence  de  celte  humeur.  Il 
n'y  a  pas  à  balancer  encore;  il  faut  inciser  sur  i'avant-bras  dans  la  direction 
des  tendons  des  fléchisseurs  et  vers  la  ligne  médiane,  où  Ton  peut  plus  faci- 
lement éviter  la  lésion  des  deux  artères  principales  de  cette  partie  du  mem- 
bre supérieur.  Les  incisions  devront  être  étendues  sans  exagération  cepen- 
dant, car  mieux  vaut  pratiquer  des  contre-ouvertures  que  de  faire  d'abord 
une  incision  démesurée.  Boyer  conseille,  dans  les  cas  de  suppuration  simul- 
lanée  de  la  main  et  de  l'avant-bras,  de  pratiquer  une  incision  sur  ces  deux 
régions,  et  de  les  fsure  communiquer  par  un  séton  qui  passerait  sous  le  liga- 
ment annulaire.  Je  crois  que  si  les  deux  incisions  sont  suffisamment  étendues, 
on  pourra  se  dispenser  de  ce  conducteur  du  pus,  surtout  si  l'on  veut  placer 
la  main  pendante,  comme  le  conseillait  A.  Bérard. 

L'avant-bras  étant  découvert  chez  la  plupart  des  tanneurs,  des  bouchers, 
quand  ils  travaillent,  c'est  la  partie  des  membres  où  l'on  observe  le  plus  sou- 
vent la  pustule  maligne  et  le  charbon  par  inoculation.  La  gangrène  par  lé- 
sions des  vaisseaux,  celle  qu'on  a  appelée  sèche,  sénile,  est  bien  moins  fré- 
quente à  l'avantbras  qu'à  la  jambe,  et  le  plus  singulier,  c'est  que  le  petit 
nombre  d'exemples  de  cette  espèce  de  gangrène  existant  à  l'avant-bras  a  été 
fourni  par  des  enfants,  ce  qui  fait  que  l'épithète  de  sénile  est  encore  moins 
bien  placée  ici  que  quand  il  s'agit  de  la  même  affection  de  la  jambe. 

CHAPITRE  III. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DE  L'AVANT-BRAS. 

Les  lésions  organiques  sont  très  rares  à  l'avant-bras.  On  y  observe,  par 
grande  exception,  l'anévrysme  dit  spontané,  et  les  ossifications  artérielles  y 
sont  bien  moins  fréquentes  qu'à  la  jambe.  Je  n'ai  observé  qu'une  fois  de 
Téritablcs  varices  de  l'avant  bras  ;  celte  aiïeclion  doit,  en  effet,  être  bien 
rare,  car  on  en  est  à  citer  partout  le  fait,  d'ailleurs  si  complet,  de  J.-L.  Petit. 

Les  kystes  de  l'avant-bras  sont  plus  fréquents  qu'au  bras;  ils  sont  ordi- 
nairement hydatiques.  On  les  rencontre  surtout  à  la  partie  antérieure  et 
inférieure  de  l'avant-bras.  Il  est  possible  qu'on  ait  confondu  ici  les  kystes 
hydatiques  proprement  dits  avec  ce  que  Dupuytren  appelait  kystes  hijda- 
ti formes,  c'est-à-dire  une  maladie  de  la  poche  séreuse,  qui  va  de  la  face 
antérieure  de  la  main  à  la  face  correspondante  de  l'avant-bras  en  passant 
sous  le  ligament  annulaire.  Je  reviendrai  sur  cette  espèce  de  tumeur. 

Opérations  qa*oii  pratique  «ur  l'avanC-bra*. 

Les  principales  opérations  sont  ici  les  amputations  et  les  résections. 
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Amputations. 


Au  membre  supérieur,  le  principe  qui  veut  qu*on  s'éloigne  le  plus  pos- 
sible du  tronc  est  toujours  applicable.  Petit,  Garengeot,  Bertrandi  et  Larrey 
ont  plaidé  contre  l'amputation  à  la  partie  inférieure  de  l'avant-bras;  ils 
alléguaient  les  dangers  de  i'injQammation  des  gaines  tendineuses,  les  difficultés 
de  ropération,  le  peu  de  tendance  des  tissus  de  ceUe  région  pour  la  réunion, 
l'absence  des  muscles  destinés  à  recouvrir  l'os.  L'expérience  est  venue 
prouver  que  les  dangers  de  cette  opération  étaient  moindres  que  ceux  d'une 
amputation  plus  voisine  du  coude,  et  l'on  sait  aujourd'hui  ce  qu'il  faut 
penser  des  difficultés  opératoires  quand  il  s'agit  d'une  simple  amputation. 
D'ailleurs  on  conserve  ainsi  presque  tout  l'avant-bras  que  le  malade  peut 
encore  parfaitement  utiliser  après  la  guérison.  Il  est  vrai  que  fréqucnmienl, 
après  Tamputation  de  la  partie  inférieure  de  Tavant-bras,  les  gaîoes  des 
tendons  s'enflamment,  il  naît  des  inflammations  profondes  qui  amènent 
des  fusées  purulentes  ;  mais  ces  inflammations  peuvent  être  efficacement 
traitées;  les  abcès  sont  ainsi  prévenus,  s'ils  surviennent,  on  les  ouvre' à 
temps,  ce  qui  les  rend  beaucoup  moins  graves.  D'ailleurs,  en  donnant  ao 
moignon  une  position  déclive,  et  eu  exerçant  une  compression  métbodiqoe 
sur  Tavant-bras  et  même  sur  tout  le  membre  supérieur,  on  peut  très  bien 
éviter  ces  fusées,  car  on  borne  l'inflammation. 

A.  MÉTHODE  CIRCULAIRE.—  L'avant-bras  est  tenu  entre  la  pronation  et 
la  supination  ;  Topératcur  est  en  dedans.  Il  fait  d'un  trait  l'incision  circu- 
laire de  la  peau  pendant  que  l'aide  la  tire  en  haut;  il  coupe  les  liens  clrca- 
laires  qui  attachent  cette  membrane  à  Taponévrose.  Quand  la  peau  est  saioc, 
ainsi  que  le  tissu  cellulaire  qui  la  double,  on  ne  la  dissèque  jamais.  Les 
muscles  ou  les  tendons  peuvent  être  divisés  de  deux  manières  :  ou  bien  de 
la  circonférence  au  centre  comme  dans  toutes  les  amputations,  ou  bien  en 
sens  contraire.  Dans  ce  dernier  cas,  on  passe  la  lame  du  couteau  entre  les 
muscles  et  les  os,  et,  dirigeant  le  tranchant  en  haut,  on  coupe  les  chairs  des 
os  vers  la  peau,  sur  le  point  oïli  celle-ci  s'est  rétractée.  On  a  proposé  celte 
modification  pour  diviser  plus  nettement  les  chairs  ou  les  tendons,  qui 
fuient  quelquefois  sous  le  tranchant,  quand  on  les  attaque  comme  dans  les 
autres  amputations.  Il  est  évident  que  cet  inconvénient  se  fait  bien  moins 
remarquer  sur  le  vivant  que  sur  le  cadavre,  dont  les  chairs  sont  flasques  et 
dont  les  muscles  ne  sont  nullement  tendus. 

La  section  des  os  nécessite  quelques  précautions  :  d'abord  une  compresse 
fendue  à  triple  chef  devra  être  employée  pour  retirer  les  chairs  en  liant  et 
les  garantir.  C'est  le  chef  moyen  qui  traverse  l'espace  interosseux  d'avant  en 
arrière;  il  est  conduit  par  une  pince  à  pansement.  L'aide  qui  tient  la  partie 
inférieure  de  l'avant-bras  presse  avec  les  pouces  dans  l'intervalle  interosseux, 
ce  qui  fixe  les  deux  os.  Comme  un  de  ces  os  est  mobile,  on  devra  les  atta- 
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quer  tous  deux  en  même  temps,  mais  en  dirigeant  la  scie  de  manière  à 
terminer  la  section  par  le  cubitus.  Si  les  derniers  traits  portaient  sur  le  radius, 
ils  ébranleraient  son  articulation  supérieure,  ce  qui  les  rendrait  moins  sûrs 
et  moins  rapides. 

B.  MÉTHODE  A  LAMBEAU.  —  Elle  est  pratiquée  ici  d'après  le  principe  de 
Vermale,  c'est-à-dire  avec  un  seul  ou  deux  lambeaux,  en  piquant  d'abord  les 
chairs.  Ce  n'est  que  quand  il  y  a  insuffisance  de  chairs  sur  une  des  faces  de 
Tavant-bras  qu'on  se  résigne  à  ne  pratiquer  qu'un  lambeau.  Le  membre  est 
tenu  entre  la  pronation  et  la  supination.  Pendant  que  l'opérateur  enfonce  le 
couteau  d'un  côté  à  l'autre  de  l'avant-bras,  pour  commencer  le  lambeau  anté- 
rieur, l'aide  fléchit  la  main  ;  quand  il  va  terminer  le  lambeau,  l'aide  étend  la 
main.  La  première  manœuvre  facilite  l'entrée  du  couteau  dans  la  partie  la 
plus  profonde  de  la  région  antérieure  de  l'avant-bras;  la  seconde  manœuvre 
tend  les  muscles,  les  tendons,  ce  qui  en  rend  la  section  plus  nette,  plus  ra- 
pide. Pour  tailler  le  lambeau  dorsal,  on  commence  par  étendre  la  main,  et 
on  la  fléchit  pour  achever  de  détacher  le  lambeau.  La  compresse  fendue  est 
appliquée  comme  je  viens  de  le  dire,  et  la  section  des  os  s'opère  avec  les 
précautions  déjà  indiquées. 

RÉSECTIONS. 

On  comprend  la  possibilité  de  la  résection  partielle  ou  complète  d'un  des 
os  de  l'avant-bras. 

M.  Butt  a  pratiqué  avec  succès  la  résection  de  tout  le  radius.  L'avant-bras 
est  en  demi-flexion.  Sur  le  côté  externe  et  antérieur  du  radius,  on  fait  une 
incision  longitudinale  qui  découvre  l'os  et  l'on  dissèque  les  téguments  qui 
adhèrent  un  peu  au-dessous  de  la  partie  moyenne  ;  on  écarte  les  chairs  ;  on 
passe  derrière  l'os  une  sonde  cannelée  ou  une  spatule  ;  section  de  cet  os  en 
travers.  C'est  le  moment  d'isoler  des  chairs  les  fragments  osseux  et  de  les 
séparer  de  leurs  articulations,  en  évitant  les  artères  et  les  nerfs. 

Il  est  bien  entendu  que  quand  une  simple  incision  ne  suffira  pas,  on  fera 
au  niveau  des  articulations  une  ou  deux  incisions  perpendiculaires  à  la  pre- 
mière, ce  qui  donne  beaucoup  plus  de  facilité  pour  la  désarticulation. 


SECTION  QUARANTE-NEUVIÈME. 

MALADIES   DU    POIGNET. 


Assez  difflcileà  délimiter  à  Teitëricar,  \t  poignet  comprend  Tarticulation  cubilo- 
radiale  iDférieure,  rarticalation  radio-carpienne,  et  TarticulatioD  des  deax  rangées 
du  carpe  entre  elles  avec  les  parties  molles  qui  les  recouvrent.  Je  vais  examiner  :  1»  la 
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focc  palmaire,  2*  U  face  postérieure,  3°  le  squelette  du  poignet,  A"*  enfin  les  vaisseani 

emerfs. 

i**  Face  antérieure,  —  La  Tace  palmaire,  le  talon  de  la  main,  fait,  dans  cette  ré- 
gion, une  saillie  surmontée  d'un  pli  situé  à  10  millimètres  au-dessous  de  l'articula- 
tion radio -carpienne.  Cette  saillie  disparaît  dans  Textension  de  la  naain.  Sur  les 
parties  latérales,  on  distingue  Tacilemeut  les  extrémités  renflées  des  deux  os  de  Tavant- 
bras.  La  peau  de  la  face  antérieure  du  poignet  est  très  peu  mobile,  surtout  eo  dedans 
au  niveau  du  pisi forme  :  le  tissu  cellulaire  qui  double  sa  face  interne  est  resserré  et 
dIfGcile  à  séparer  de  la  couche  sous-Jacente.  L*aponévrose  antibracbiale  se  condense 
à  ce  niveau,  et,  50us  le  nom  de  ligament  annulaire,  forme  une  sorte  de  voûte  sous 
laquelle  passent  les  tendons  fléchisseurs  du  pouce  et  des  doigts.  Le  petit  palmaire  se 
lemfoesur  Taponévrose  elle-même;  le  grand  palmaire  8*insèreà  Textrémité  supé- 
rieure du  second  métacarpien,  le  cubital  antérieur,  au  pisiforme.  Au-dessous  du 
ligament  annulaire  existent  deux  bourses  synoviales  distinctes,  destinées  :  Tune,  au 
tendon  du  fléchisseur  du  pouce,  Tautre  aux  tendons  des  fléchisseurs  des  doigts.  Ces 
cavités  synoviales  se  prolongent  un  peu  vers  Pavant-bras,  et  au  niveau  du  ligament 
annulaire,  elles  sont  rétrécies  en  forme  de  bissac. 

2°  Face  postérieure.  —  A  la  face  postérieure  du  poignet,  la  peau  est  plus  mobile, 
le  tissu  cellulaire  moins  dense  qu'en  avant.  L'aponévrose  d'enveloppe  y  forme  aussi 
un  ligament  annulaire  sous  lequel  passent  les  tendons  extenseurs.  Ces  tendons  glissent 
dans  des  coulisses  ostéo-Gbreuses  tapissées  de  synoviales  et  disposées  dans  Tordre 
suivant  :  de  dehors  eu  dedans,  on  trouve  successivement  :  une  gaine  commune  an 
long  abducteur  et  au  court  extenseur  du  pouce,  au  fond  de  laquelle  vient  s'insérer 
le  tendon  du  long  supinateur  ;  une  gatne  propre  pour  le  long  extenseur  du  pouce;  une 
gaine  unique  pour  les  deux  radiaux  externes;  une  gatne  commune  à  Textenseur  de  l'in- 
dicateur et  à  l'extenseur  commun  ;  une  gatne  pour  Textenseur  du  petit  doigt;  enfin, 
une  gatne  pour  le  cubital  postérieur.  Ou  arrive  ensuite  sur  les  os  et  les  articulations. 
Deux  petites  saillies  osseuses  occupent  les  extrémités  du  diamètre  Iransverse  du  poi- 
gnet :  Texterne,  apophyse  stylniide  du  radius,  descend  un  pou  plus  bas  que  l'interne, 
appelée  apophyse  slyloidc  <lu  cubitus.  L'npophyse  antérieure  du  trapèze  et  de  l'os 
pisiforme,  avec  la  saillie  de  l'os  crochu,  forment,  sur  la  seconde  rangée  du  carpe,  une 
gouttière  qui  est  transformée  en  anneau  complet  par  le  ligament  annulaire. 

3"  Squelette.  — L'articulation  radio-cubitale  inréricure  est  constituée  parla  juxta- 
position de  l'extrémité  inférieure  du  radius  cl  du  cubitus.  Le  premier  de  ces  os 
roule  autour  du  second,  et  ils  soûl  maintenus  en  contact  par  des  ligaments  asseï 
lAches  pour  donnera  ces  mouvements  l'étendue  de  près  d'un  demi-cercle.  L'articula- 
tion radio-carpienuc  unit  les  os  de  la  première  rangée  du  carpe  aux  os  de  l'avant- 
bras.  Du  côté  du  radius,  la  surface  articulaire  e^t  triangulaire,  légèrement  tournée 
en  avant  et  inclinée  en  bas  et  en  dehors.  L'extrémité  inférieure  du  cubitus  étant  dé-  . 
passée  par  le  radius  de  2  millimètres  environ,  le  niveau  est  rétabli  par  l'interposition 
d'un  disque  fibro-cartilagineux.  Les  trois  premiers  os  du  carpe  forment  une  espèce 
de  condyle  ù  grand  diamètre  transversal  et  fortement  incliné  en  arrière;  le  sca- 
phofde,  le  semi-lunaire  et  un  peu  du  pyramidal  répondent  au  radius  ;  le  reste  du 
pyramidal  répond  au  cartilage  qui  revêt  rextrémité  du  cubitus.  On  trouve  autour  de 
cette  articulation  deux  ligameuty  latéraux,  des  ligaments  antérieurs  et  postérieurs 
très  forts.  L'articulation  des  deux  rangée»  du  carpe  entre  elles  appartient  en  grande 
partie  h  la  classe  de^i  cnarlhroses;  en  elVct^  le  Kcand  us  cl  l'os  crochu  forment  une 
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léle|itrraiteineiil  arrondie,  reçue  dans  une  cavité  sphéroïdale  formée  par  l'anioo  des 
trois  os  de  la  première  rangée,  et  le  grand  os  est  bridé  en  avant  par  les  ligaments 
très  forts  qui  complètent  la  cavité.  En  dehors,  les  surfaces  articulaires  forment  une 
arthrodie  plane. 

La  main  exécute  des  mouvemeuls  de  flerioD  en  avant,  de  flexion  en  arrière,  d'ab- 
duction et  d'adduction.  Le  mouvement  de  flexion  en  arrière  a  pour  centre  Tarticu- 
lation  radio  carpienne,  mais  le  mouvement  de  flexion  en  avant  se  passe  dans  Tarti- 
culation  des  dent  rangées  du  carpe.  Dans  la  flexion  en  arrière,  le  radius  appuie  sur 
la  face  postériesre  des  os  de  la  première  rangée,  et  le  bord  postérieur  de  la  surface 
articulaire  radiale  Tient  presque  toucher  les  os  de  la  seconde  rangée. 

4°  Vaisseaux  et  nerfs.  —  L'artère  radiale  contourne  le  cdté  externe  dn  poignet, 
entre  les  os  et  les  tendons  de  l'abducteur  et  des  extenseurs  du  ponce,  pour  aller  ga- 
gner le  premier  espace  interosseux.  La  cubitale  passe  immédiatement  en  dehors  du 
pisiforme,  et  va  former  l'arcade  palmaire  superficielle.  Chacune  de  ces  artères  donne 
à  la  partie  inférieure  de  Tavant-bras  une  petite  branche  transversale  qui  s'anasto- 
mose d'un  côté  h  l'antre  au  niveau  du  muscle  carré  pronateur.  L'artère  radiale  foarnit 
en  outre  la  radiale  palmaire,  qui  s'en  sépare  à  la  partie  inférieure  de  l'avant-bras, 
et  va  se  perdre  dans  la  région  thénar.  Les  veines  et  les  lymphatiques  sont  sans  im- 
portance. Le  nerf  médian  passe  sous  le  ligament  annulaire  antérieur  avec  les  tendons 
fléchisseurs  des  doigts.  Le  cubital  accompagne  l'artère  du  même  nom  et  fournit  uno 
branche  qui  se  distribue  au  côté  interne  de  la  main  et  dn  poignet.  En  arrière  et  en 
dehors,  on  rencontre  les  branches  du  nerf  radial. 


CHAPITRE  PREMIER. 

ANOMALIES   ET  DIFFORMITÉS  DU  POIGNET. 

Les  causes  les  plus  fréquentes  des  difibrmités  du  poignet  sont  dues  à  des 
lésioiis  organiques  et  à  d'anctennes  fractures  du  radius,  à  une  rétraction 
permanente  et  convulsive  des  musdes  de  la  région  antérieure  de  l'avant- 
brasw  Quand  rarticulation  a  longtemps  souffert,  les  os,  les  cartilages  qui  la 
composent  ont  subi  des  altérations  profondes  ;  la  main  tend  à  rester  fléchie, 
à  se  luxer  en  avant,  en  s'inclioant  pius  ou  moins  sur  le  bord  cubiul,  ce  qui 
bât  ressortir  rapophyscstyioïcte  du  radius.  La  difformité  qui  résulte  d'une 
fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  mal  consolidée  est  remarquable 
par  le  Z  que  décrit  l'axe  du  poignet  Voyez  les  figures  730  et  731.  Ici,  à 
l'opposé  de  la  difformité ,  suite  de  lésions  organiques ,  l'incliûaison  latérale 
«8t  vers  le*  boid  radial,  ce  qui  fait  ressortir  en  dedans  l'extrémité  inférieure 
d«  cubitus.  Je  place  après  ces  deux  figures  deux  cas  de  luxation  du  poignet, 
une  en  a?ant,  l'autre  en  arrière,  pour  montrer  d'un  coup  d'ceil  les  grandes 
différences  qu'offrent  ces  deux  espèces  de  lésions  physiciues,  qui,  cependant, 
ont  été  quelquefois  confondues  (voycE  les  figures  732  et  733).  Les  difformités 
par  rétractions  musculaires  sont  avec  flexion  de  la  main,  absolument  comme 
dans  les  cas  de  paralysies  ou  de  blessures  profondes  des  extenseurs  de  la 
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roaia.  Le  tendon  do  grand  palmaire  était  extrêmement  saillant,  il  formait 
une  corde  très  étendue  chez  un  vénérien  que  j'avais  dans  mon  service.  La 


Fig.  730. 


Fig.  731. 


Fig.  732. 


Fig.  733. 

rétraction  était  encore  à  l*état  aigu  ;  elle  était,  pour 

ainsi  dire,  tétanique. 

Les  difformités  du  poignet  sont  aussi  des  difîor- 
niités  de  la  main,  surtout  quand  elles  sont  prononcées, 
car  une  partie  importante  de  la  main  entre  dans  la 
composition  du  poignet  Aussi  a-t-on  appelé  les  luxa- 
tions congénitales  du  poignet,  mains  bots.  Ces  dévia- 
tions de  la  main  peuvent  être  dues  à  des  causes  qui 
ont  agi  plus  ou  moins  loin  du  poignet,  ou  bien  à  Tab- 
sence  de  certaines  parties  qui  composent  le  poignet, 
comme  les  os  du  carpe  et  du  radius. 

¥arlété«.  —  On  a  cherché  à  classer  les  mains  bats. 
Comme  elles  se  rapportent  surtout  aux  luxations,  et 
que  c'est  en  réalité  le  carpe  qui  se  déplace»  j'adopterai 
Topinionde  M.  J.  Guérin,  qui  se  rapproche  le  plus 
des  principes  que  nous  avons  posés,  quand  il  a  fallu 
classer  les  luxations  de  la  main  et  du  pied  par  cause 
traumatique.  Ainsi  les  luxations  du  pied  sont  pour 
nous  des  luxations  du  principal  os  du  tarse,  de  Tas- 
tragale.  Nous  avons  ainsi  évité  le  malentendu  qu'on  rencontre  chez  les 
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auteurs  qui  ont  décrit  les  déplacements  de  la  dernière  fraction  des  membres. 
Pour  M.  Guéhn,  il  y  a  des  luxations  du  carpe  :  l*'  en  avant  ;  2*  en  arrière 
et  en  haut;  3**  en  arrière  et  en  dehors;  [i°  des  pseudo-Iuiations  du 
poignet 

Smith  a  rapporté  deux  faits,  dont  l*un  est  une  luxation  du  carpe  eo  arrière, 
Tautre  est  une  luxation  du  carpe  en  avant.  Des  luxations  latérales,  la  plus 
rare  est  celle  en  dehors,  c'est-à-dire  du  côté  du  radius,  celle  que 
M.  Alph.  Robert  appellerait  main  bot  radiale,  La  luxation  du  carpe  en  de- 
dans, c'est-à-dire  du  côté  cubital,  est  la  plus  commune.  On  Tobserve  dans 
les  cas  de  brièveté  congénitale  du  radius,  d'absence  partielle  ou  complète  de 
cet  os. 

La  figure  734  représente  une  main  bot  particulière.  Elle  est  due  à  l'ab- 
sence du  carpe.  Ici,  on  ne  peut  pas  dire  qu*il  y  a  luxation  du  carpe  ;  c'est 

Fig.  734. 


une  luxation  du  métacaipe.  Cette  figure  est  d'après  un  dessin  de  M.  Bouvier» 
qui  a  possédé  la  pièce  anatomique. 

CHAPITRE    II. 


LÉSIONS  VITALES  DU  POIGNET. 

Nous  avons  déjà  parlé,  dans  le  deuxième  volume  et  dans  la  précédente  sec- 
tion, de  la  ténosynite  crépitante.  Cette  inflammation  légère  des  gaînes  tendi- 
neuses qu'on  remarque  surtout  à  l'avant-bras  sur  son  bord  radial,  est  très  fré- 
quente au  poignet.  L'inflammation  aiguë,  la  véritable  synovite  du  poignet,  est 
rare  ;  on  observe  rarement  aussi  l'hydarthrose  de  cette  articulation.  Quand 
cette  hydropisie  a  lieu,  la  sérosité  tend  à  soulever  dans  tous  les  sens  le  sac  qui 
la  renferme.  Mais  c'est  vers  l'extrémité  du  radius  que  la  tumeur  fluctuante  se 
prononce  davantage,  parce  que  sur  ce  point  la  synoviale  est  plus  superficielle. 
En  avant,  la  tumeur  est  masquée  par  le  faisceau  épais  des  tendons  fléchis- 
seurs des  doigts  et  de  la  main,  et  sur  le$  çôt^,  les  ligaments  latéraux  empé- 
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chent  cette  tumeur  de  se  former.  I^es  petits  fiaisceauz  fibreux  qui  composent 
les  ligaments  laissent  entre  eux  certaines  fentes,  des  hiatus  qui  ne  sont  com- 
blés que  par  la  synoviale,  laquelle  est  quelquefois  refoulée  en  dehors  et  fait 
hernie  ;  il  se  forme  alors  la  tumeur  articulaire  qui  a  été  appelée  ganglùm^ 
noflus.  Cette  tumeur,  cette  espèce  de  kyste  communiquant  avec  l'articiila- 
tion  est  rare.  Les  faits  peu  nombreux  qui  ont  été  observés  se  rapportent  II 
des  tumeurs  du  poignet.  «  Chez  deux  malades,  dit  M.  Yelpeau,  il  m'étail 
facile  de  faire  fuir  le  liquide'  du  kyste  dans  Tarticulation  et  de  Ty  faire  reiH 
trer,  au  moyen  de  certains  mouvements  ou  de  certaines  pressions  ;  deux  foîi 
j*ai  pu  examiner  sur  le  cadavre  des  kystes  de  cette  espèce  et  en  mivre  la  eo- 
vite  jusquà  l'intérieur  de  la  jointure  (1).  Ainsi,  c'est  là  un  véritable  diver- 
ticulum  de  la  synoviale  dont  Texistence  est  incontestable.  Mais  il  iaut  qouta' 
que  quelquefois  la  communication  entre  le  ganglion  et  la  synoviale  ne  peut 
être  démontrée  ;  on  trouve  tout  au  plus  un  pédicule  Imperméable  entière- 
ment plein  ;  il  arrive  même  que  la  tumeur  n'a  pas  plus  de  rapport  avec  Tar- 
ticulation  que  les  autres  parties  qui  Tenvironnent.  (Voyez  tomell,  pageAS?.) 
On  conçoit  qu'un  kyste  communiquant  d'abord  avec  l'articulation  puisse 
jen  devenir  indépendant,  car  il  peut  arriver  ici  ce  qui  a  lieu  pour  la  tunique 
vaginale,  qui,  en  communication  d'abord  avec  le  péritoine,  se  constitue  or- 
gane indépendant  à  une  certaine  période  de  la  vie.  Ces  kystes  qui  commu- 
niquent, ou  qui  ont  communiqué  avec  l'articulation,  ne  sont  pas  les  seules 
cavités  closes  du  po^et  :  il  peut  s'en  former  aussi  dans  le  tissu  cellalaire 
environnant,  comme  dans  le  tissu  cellulaire  des  autres  régions.  Mais  les  tu- 
meurs les  plus  fréquentes  de  cette  jointure  sont  dues  à  une  hydropisie  des 
cavités  closes  péri  tendineuses,  qui  ont  été  décrites  au  tome  II,  page  685  et 
suivantes  ;  ce  sont  les  kystes  hydatidiformes  de  Dupuytren.  Pour  bien  sa- 
voir la  pathologie  de  ces  kystes,  il  faut  connaître  l'organe  normal.  On  se 
rappellera  donc  que  les  tendons  des  fléchisseurs  en  rapport  avec  la  face  pal- 
maire du  poignet  sont  unis  par  une  membrane  de  la  nature  des  synoviales  ; 
cette  membrane  se  termine  en  cul-de-sac  au-dessus  du  ligament  annulaire 
du  carpe  vers  l'avant-bras,  et  au-dessous  de  la  racine  des  éminences  thénar 
et  hyi>othénar  dans  la  paume  de  la  main.  C'est  donc  une  poche  à  part  qui  ne 
communique  nullement  avec  la  synoviale  articulaire,  et  qui  est  séparée  du 
fascia  sous-cutané  par  les  aponévroses.  Sur  le  dos  du  poignet  il  y  a  une 
toile  semblable  qui  unit  les  tendons  des  extenseurs  ;  cette  large  cellule  s'étale 
de  plus  en  plus  en  gagnant  le  dos  de  la  main,  et  elle  se  perd  insensiblement 
eu  remontant  vers  les  muscles  de  l'avant-bras.  Maintenant,  supposez  que  ces 
poches  malades  se  remplissent  d'une  humeur  quelconque  ;  elles  forment 
alors  une  tumeur  dont  les  grands  diamètres  seront  selon  le  grand  axe  de 
l'avant-bras.  Les  rapports  de  la  membrane  malade  avec  les  ligaments  annu- 

(!)  Voyez  Phistoirc  de  M.  Doubowiski  dumlÀnnaks  de  lachirurgiâ.  Paris,  1841, 
t.  I,  p.  129. 
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laires  expliquent  sa  forme  eu  bissac.  L^étranglemeut  sera  dû  à  ces  bandes 
fibreuses  sous  lesquelles  la  tumeur  se  trouve  située.  La  pression  fera  passer 
le  contenu  d*un  renfleroeut  à  Tautre.  L'ampleur  de  la  membrane  malade» 
ses  rapports  avec  les  tendons,  expliquent  le  volume  assez  considérable,  riné-> 
galité  de  ces  tumeurs»  circouslances  qui  les  diiïéreucient  des  tumeurs  avec 
hernie  de  la  synoviale,  lesquelles  sont  peu  volumineuses  et  également  arron^ 
dies  :  ce  sont  ces  dernières  qu'on  a  appelées  ganglions.  Les  tumeurs  formées 
par  les  poches  péritendineuses  contiennent  des  produits  plus  variés  et  plus 
morbides  :  ainsi,  c'est  un  liquide  séreux  ou  une  humeur  synoviale,  de  la 
matière  gélatiniforme,  un  pus  séreux.  Enfin,  on  observe  dans  ces  poches 
ces  petits  corps  dont  a  tant  parlé  Dupuytren,  qui  sont  considérés  aujourd'hui 
comme  des  concrétions  d'albumine  ou  de  fibrine.  Ce  sont  ces  corps  qui, 
allant  d'une  moitié  de  la  tumeur  à  l'autre,  donnent  cette  sensation  particu- 
lière d'une  petite  chaîne  contenue  dans  une  bourse  qu'on  presserait  entre 
les  doigts.  Tons  les  moyens  employés  pour  la  cure  radicale  de  Fhydrocèle 
ont  été  tentés  ici,  soit  pour  la  giïl^rison  des  kystes  qui  communiquent  avec 
l'articulation,  soit  pour  faire  disparaître  les  produits  contenus  dans  les  poches 
péritendineuses  :  ainsi,  ponction  simple  ou  avec  injections  plus  on  moins 
hritantes  ;  séton,  incision,  épispastiques  ;  on  a  ajouté  les  caustiques,  l'écra- 
sement et  l'extirpation,  surtout  quand  il  s'est  agi  de  ces  ganglions  qui  sont 
f(H*més  par  unehernje  de  la  synoviale  articulaire.  Je  crois  qu'on  doit  toujours 
commencer  par  une  simple  ponction  sous-cutanée,  comme  Bégin  l'a  con- 
seillé ;  si  la  tumeur  se  reproduit,  la  cure  radicale  sera  surtout  assurée  et  ne 
sera  pas  plus  dangereuse  que  par  les  autres  moyens,  si  l'on  pratique  une 
large  incision  et  si  l'on  soumet  la  plaie  à  une  irrigation  continue,  comme  le 
veut  A.  Bérard.  ^ 

CHAPITRE  III. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DU   POIGNET. 

Les  OS  du  carpe  sont  souvent  affectés  en  premier  lieu,  et  c'est  du  côté  de 
la  main  que  l'affection  se  propage  ;  le  point  de  départ  de  la  douleur  n'est  pas 
déterminé.  Dans  le  commencement,  une  tumeur  se  forme  sur  la  face  dor- 
sale du  poignet,  et  la  main  se  fléchit  :  cette  flexion  augmentant  plus  tard, 
on  voit  l'extrémité  Inférieure  des  os  de  l'avant-bras,  surtout  le  cubitus,  faire 
saillie  en  arrière.  La  facilité  avec  laquelle  l'affection  des  os  de  la  première 
rangée  du  carpe  passe  à  la  deuxième  rangée,  fait  qu'il  y  a  rarement  guérison 
spontanée  ou  oblcuue  par  nos  moyens  thérapeutiques.  Il  est  vrai  que  ce»  lét 
sions  du  car[)e  ne  compromettent  pas  essentiellement  la  vie,  mais  elles  amè- 
nent parfois  une  telle  maigreur,  un  tel  épuisement  par  l'abondance  de  la 
suppuration,  qu'on  se  voit  dans  la  nécessité  d*cn  venir  à  une  opération  pour 
arrêter  le  marasme.  Ici,  les  résections  sont  moius  applicables  qu'au  coude; 
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il  y  aurait  trop  de  tendons  à  couper  pour  mettre  le  carpe  à  décoa?ert,  et 
d'ailleurs  les  os  étant  affectés  dans  toute  leur  épaisseur,  et  plusieurs  à  la  fois, 
il  serait  difficile  d'enlever  tout  le  mal.  S'il  était  borné  à  un  des  os  de  l'avant- 
bras,  en  ouvrant  l'articulation  par  un  des  côtés,  on  pourrait,  sans  beaucoup 
de  dégâts,  faire  une  résection,  mais  précisément  les  cas  qui  indiquent  une 
pareille  opération  sont  les  plus  rares. 

Orthopédie  et  opérations  motivée*  par  \em  maladlea  en  potgsel. 

Orthopédie. 

Ce  que  j'ai  dit  des  fractures  du  radius,  des  luxations  du  poignet,  dirigera 
le  praticien  dans  l'emploi  des  moyens  mécaniques.  J'ajouterai  ici  que  la  por- 
tion inférieure  de  la  gouttière  représentée  quand  il  a  été  question  des  mala- 
dies du  coude,  est  applicable  à  la  contention  et  au  redressement  du  poignet. 
Je  préfère  cependant  le  bandage  dextriné.*  On  applique  d'abord  une  bande 
sèche,  puis  la  bande  dextrinée  ;  sur  celle-ci  des  attelles  en  avant,  en  arrière, 
et  même  latéralement,  selon  la  direction  qu'on  veut  donner  à  la  main.  Au- 
dessous  des  attelles  on  peut,  avec  des  remplissages,  repousser  les  extrémités 
du  radius  ou  du  cubitus  si  elles  font  saillie.  La  dextrine  étant  sèche,  on  ai- 
lève  les  attelles,  les  remplissages,  et  la  main  reste  absolument  dans  la  direc- 
tion que  les  attelles  lui  ont  donnée  ;  le  malade  peut  se  servir  en  grande  partie 
'des  doigts.  Cet  appareil  est  d'une  très  grande  légèreté.  J'ai  actuellement  sous 
les  yeux  un  fait  qui  est  on  ne  peut  plus  favorable  à  ce  moyen  de  redresse- 
ment et  de  contention.  La  main  bot^  chez  les  enfants,  quand  elle  n'est  pas 
causée  par  l'absence  d'un  ou  de  plusieurs  os,  peut  être  redressée  par  des 
bandages  simples. 

TÉNOTOMIE. 

D'après  les  principes  que  j'ai  établis  en  parlant  de  la  lénotomie  en  général 
(tome  II,  page  505),  \e$  tendons  des  muscles  qu'on  pourrait  couper  avec  le 
plus  d'avantages  dans  la  difformité  du  poignet  par  rétraction  musculaire,  dans 
certains  cas  de  mains  bois,  sont  :  les  palmaires  grand  et  petit,  le  cubital  an- 
térieur ou  le  postérieur,  les  radiaux  externes  ;  car  les  tendons  de  ces  muscles 
se  détachent  facilement,  et  possèdent  une  gaine  particulière.  Ici  la  ténotomie 
pourrait  avoir  les  avantages  qu'on  lui  a  reconnus  dans  ses  applications  aux 
diffonnités  du  pied.  Les  tendons  des  fléchisseurs  et  extenseurs  des  doigts, 
les  abducteurs  des  doigts  et  du  pouce,  ne  se  trouvant  pas  dans  les  mêmes 
conditions  anatomiques  que  les  précédentes,  se  réunissent  par  des  tissus  in- 
termédiaires qui  ne  leur  laissent  pas  leur  liberté  d'action  ;  la  cicatrice  est 
adhérente  partout,  et  les  mouvements  sont  perdus,  ou  bien,  s'ils  sont  con- 
servés, ils  n'ont  ni  étendue  ni  régularité.  Les  expériences  de  M.  Bouvier  sur 
jes  chiens  viennent  à  l'appuj  de  ce  que  j'avance.  MM.  Stromeyer,  Dieffen- 
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bach.  H.  Larrey,  J.  Guérin,  ont  pratiqué  sur  Thomme  des  ténotomies  an 
poignet  qui  confirment  ces  expériences.  Je  reviendrai  sur  cette  question  en 
parlant  de  la  ténotomie  de  la  main. 

AxMPUTATION. 

Cette  amputation,  surtout  pratiquée  par  Fabrice  de  Hilden,  a  été  préco- 
nisée par  Paignon,  Brasdor  (1).  Sabatier  l*a  pratiquée  une  fois,  et  il  put  con- 
stater plus  tard  que  les  cartilages  des  os  de  Tavant-bras  n'avaient  pas  été 
exfoliés;  la  peau  y  adhérait.  C*est  l'amputation  du  poignet  qui  fut  faite  au 
duc  de  la  Yrillière  par  Andouillé.  Il  y  avait  un  éclat  assez  considérable  dé- 
taché de  la  partie  externe  du  radius,  et  cependant  tout  se  passa  bien  ;  il  n'y 
eut  point  d'exfoliation  (2). 

Ainsi  donc,  quand  les  lésions  de  la  main  seront  considérables,  et  qu'elles 
s'étendront  même  un  peu  vers  le  commencement  de  l'avant-bras,  on  pourra 
amputer  dans  l'articulation  du  poignet.  Il  est  bien  entendu  que  je  parle  d'une 
lésion  physique.  S'il  s'agissait  d'une  dégénérescence,  on  devrait  s'éloigner 
davantage  du  mal.  J'ai  fait  une  amputation  du  poignet  dans  un  cas  d'écrase- 
ment de  la  main;  la  contusion  de  la  peau  s'étendait  même  jusqu'à  l'articu- 
lation ;  j'eus  très  peu  de  peau  saine  pour  recouvrir  l'articulation,  et  cepen- 
dant la  cicatrisation  s'opéra  très  bien  et  fut  très  satisfaisante.  Il  y  eut,  à  la 
vérité,  une  inflammatbn  profonde  de  l'avant-bras  avec  fusées  purulentes, 
mais  de  larges  incisions  multipliées  arrêtèrent  l'inflammation,  vidèrent  les 
abcès,  et  le  malade  sortit  de  l'hôpital  parfaitement  guéri.  Une  main  artifi- 
cielle adaptée  au  moignon  lui  rend  maintenant  les  plus  grands  services. 

A.  MÉTHODE  CIRCULAIRE.  —  Elle  doit  être  préférée  quand  on  peut  avoir 
un  peu  de  peau  sur  tous  les  points  du  poignet  La  manchette  tégumentaire 
est  préférable  aux  lambeaux  qui  contiennent  plus  ou  moins  de  tissus  fibreux. 
L'aide  tire  assez  fortement  la  peau  du  côté  du  coude  ;  on  pratique  l'inci*^ 
non  circulaire  qui  n'entame  qu'elle,  et  qui  empiète  sur  la  main  de  manière 
à  raser  la  racine  des  éminences  ihénar  et  hypothénar.  Le  tégument  est  dis- 
séqué et  relevé  ;  dès  qu'on  est  vis-à-vis  de  l'articulation,  on  coupe  nettement 
les  tendons  et  les  ligaments.  Pour  traverser  convenablement  l'article,  on  se 
rappellera  son  obliquité  due  au  radius,  qui  s'avance  beaucoup  plus  vers  la 
main  que  le  cubitus. 

B.  MÉTHODE  A  LAMBEAU.  —  On  a  recounu  la  direction  de  l'articulation, 
qui  est,  comme  je  viens  de  le  dire,  oblique.  Elle  suit  une  ligne  qui  part  du 
sommet  de  l'apophyse  styloïdedu  radius,  et  se  dirige  obliquement  en  dedans 
et  en  haut  pour  se  terminera  l'apophyse  du  cubitus.  L'aide  tire  les  téguments 
du  côté  de  l'avant-bras,  le  chirurgien  applique  le  talon  d'un  petit  couteau  à 
un  seul  tranchant  sur  l'extrémité  interne  de  l'article,  et  incise  la  peau  sur  le 

(1)  Mémoires  de  V Académie  de  chirurgie,  t.  V,  in-4. 

(2)  Voyei  le  tome  cité  des  Mémoires  de  V Académie^  p.  275-645. 
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do6  de  la  maiu,  en  suivant  une  ligne  courbe  qui  a  sa  convexité  du  côté  des 
doigts.  L'aide  tire  toujoui*&  le»  téguments  vers  le  coude;  alors  le  couteau, 
qui  est  arrivé  à  rcxtrémité  externe  de  Tarticle,  rebrousse  chemin  et  parcooit 
une  ligne  courbe  dont  la  convexité  est  alors  du  côté  du  coude.  Ck)mme  c*est 

là  la  direction  de  l'articu- 
^'^*  '^^*-  lation,  cette  seconde  inci- 

sion, en  coupant  les  ten- 
dons et  les  ligaments,  ouvre 
la  jointure.  Quand  on  a 
bien  dégagé  les  côtés,  le 
couteau  passe  facilement 
sous  les  chairs  de  la  région 
palmaire  pour  tailler  le 
lambeau  antérieur.  Onann 
soin  ici  d'incliner  on  pen 
le  tranchant  en  bas,  pov 
éviter  le  pisiforme.  Li 
figure  735  représente  ITn- 
cision  sur  la  main  par  nne 
ligne  à  convexité  Inft- 
rieure  ;  l'incision  profwide, 
celle  qui  pénètre  dans  le 
poignet,  est  indiquée  par 
une  autre  ligne  au  poin- 
tillé, ligne  courbe  h  con- 
vexité supérieure.  La  réu- 
nion de  ces  deux  lignes 
forme  un  losange. 

Cette  amputation,  qui  ne  vaut  pas  mieux  que  l'amputation  circulaire,  est 
de  bcaucou|)  préférable  à  celle  qui  consiste  à  tailler  d'abord  le  lambeau  pal- 
maire, en  piquant  les  chairs  devant  l'articulation. 


RÉSECTIONS. 

A,  Procédé  de  Ph.-J.  Roux.  — Sur  le  bord  externe  du  radius  et  le 
bord  interne  du  cubitus,  le  plus  près  possible  de  la  face  antérieure,  on  pra- 
tique d*abord  une  incision  qui  ne  doit  pas  atteindre  les  vaisseaux  et  les  nerfs 
voisins.  Ces  incisions  sont  terminées  au  niveau  de  rarticulalion.  De  l'extré- 
mité inférieure  de  chacune  part  une  incision  transversale  allant  jusqu'au  bord 
correspondant  du  faisceau  des  tendons  extenseurs  qui  recouvrent  en  partie  la 
face  postérieure  de  l'articulation.  On  a  ainsi  formé  deux  lambeaux  en  'i;  on 
les  diss(*que  en  ménageant  les  tendons  qui  glissent  dans  les  gouttières  dor- 
sales des  os ,  ils  sont  isolés  suffisamment  pour  permettre  de  passer  derrière 
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eux  une  compresse,  une  spatule  ou  une  plaque  de  carton.  On  commence  par 
scier  le  cubitus  ;  c'est  ki  que  le  tire-fond  est  utile,  car  ce  petit  fragment  de 
cobitus  gKsse  des  doigts,  des  pinces  et  autres  agents  employés  pour  le  saisir. 
On  porte  fortement  la  main  en  dehors  pour  aider  l'opérateur  à  séparei*  1q 
firagment  osseux  de  ses  attaches  avec  le  radius  et  le  carpe.  L'aide  renverse 
la  main  en  dedans,  et  l'on  peut  alors  scier  le  radius  comme  on  vient  de  le 
faire  pour  le  cubitus,  ou  le  désarticuler  d'abord,  pour  le  luxer  et  le  réséquer 
ensuite.  Les  os  du  carpe  sont  amenés  à  la  surface  de  la  plaie,  et  l'on  en  em- 
porte, s'ils  sont  altérés,  un  ou  plusieurs,  ou  les  deux  rangées.  Cette  opéra- 
tion devient  alors  extrêmement  grave,  et  ne  permet  pas  d'espérer  une  cou- 
formation  un  peu  supportable. 

B.  Procédé  de  M.  OuBLEa  —  Une  seule  incision  longitudinsde  sur  le 
côté  de  chaque  os  est  faite,  en  commençant  toujours  par  le  cubitus  :  porter 
la  main  en  d^ors,  détruire  Farticulation  cubitale  et  luxer  Tos  avant  de  h 
réséquer.  On  passe  ensuite  au  radius,  qui  est  enlevé  de  la  même  manière. 

C.  Procédé  de  M.  Velpeau.  —  Ce  chirurgien  réunit  complètement  les 
incisions  longitudinales  par  une  incision  transversale  sur  le  dos  du  poignet, 
ce  qui  donne  tout  de  suite  un  lambeau  quadrilatère  à  base  inférieure  ;  on  le 
dissèque  et  ou  le  renverse  vers  la  main.  On  écarte,  autant  que  possible,  les 
tendons  et  les  chairs  de  la  face  palmaire,  on  les  détache  des  os,  sous  lesquels 
os  passe  une  plaque  de  bois  ou  de  carton  ;  les  deux  os  sont  sciés  d'tm  seul 
cmip  ;  on  les  luxe  et  on  les  sépare  des  os  du  carpe. 

Il  est  évident  que  c'est  le  prooédé  de  M.  Velpeau  qui  donne  le  plus  de 
fiicilité  à  la  manœuvre,  mais  il  sacrifie  beaucoup  plus  de  tissu,  et  expose  les 
tendons  à  Texfoliation.  On  va  voir  par  le  procédé  suivant,  le  cas  qu*0D  doit 
faire  des  tendons  dans  une  pareille  opération. 

D.  Procédé  de  Bonnet  (de  Lyon).  —  Après  la  résection  du  poignet, 
on  espérerait  en  vain  la  conservation  des  mouvements  de  cette  articulation  ; 
par  conséquent,  il  n'y  a  nul  avantage  ï  ménager  les  tendons  qui  lui  sont  spé- 
cialement destinés,  et  qui  gênent  singulièrement  l'opérateiur  :  ainsi  l'on  peut 
faire  la  section  du  tendon  du  grand  palmaire  et  du  cubital  antérieur  en  avant» 
ceux  des  deux  radiaux  externes  et  du  cubital  postérieur  en  arrière  ;  alors  le 
couteau  peut  entrer  en  plein  tranchant,  pour  ainsi  dire,  dans  l'articulation, 
et  cela  des  deux  côtés. 


SECTION    GIHQUANTIËME. 

maladies  de  la  main  et  des  doigts. 

Les  maladies  de  la  main  sont  très  nombreuses  ;  elles  peuvent  être 
fort  graves,  ce  qui  s'explique  par  l'anatomie  et  la  physiologie  de  cette  par- 
tie du  membre  supérieur,  car  la  main  est  en  même  temps  un  sens  et  un 
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face  palmaire,  2* la  face  postérieure,  3"  le  squelette  du  poignet,  4'  enfin  les  vaisiwii 

el  nerfs. 

t"  Face  antérieure.  -—  La  face  palmaire,  le  talon  de  la  main,  fait,  dans  cette  r^ 
gion,  une  saillie  surmontée  d'un  pli  situé  à  10  millimètres  au-dessous  de  Vartinil*- 
tion  radio -carpienne.  Cette  saillie  disparaît  dans  Textension  de  la  main.  Sur  k« 
parties  latérales,  on  distingue  facilemeut  les  extrémités  renflées  des  deux  os  de  l'aTiit- 
bras.  La  peau  de  la  face  antérieure  du  poignet  est  très  peu  mobile,  surtout  en  dedin 
au  niveau  du  pisiforme  :  le  tissu  cellulaire  qui  double  sa  face  interne  est  resserré  <t 
difQcile  à  séparer  de  la  couche  sous-jacente.  L*aponévrose  antibrachiale  se  ooodeose 
à  ce  nivean,  et,  sous  le  nom  de  ligament  annulaire,  forme  une  sorte  de  roAte  smi 
laquelle  passent  les  tendons  fléchisseurs  du  ponce  et  des  doigts.  Le  petit  palmaire  « 
termine  sur  Taponévrose  elle-même;  le  grand  palmaire  s'insère  à  Textréfloité  sapè- 
rieure  du  second  métacarpien,  le  cubital  antérieor,  au  pisiforme.  Au-dessoas  ii 
ligament  annulaire  existent  deux  bourses  synoviales  distinctes,  destinées  :  l'aDe,ai 
tendon  du  fléchisseur  du  pouce,  Tautre  aux  tendons  des  fléchisseurs  des  doigts.  Co 
cavités  synoviales  se  prolongent  un  peu  vers  Tavant-bras,  et  an  niveau  du  ligaiieal 
annulaire,  elles  sont  rétrécies  en  forme  de  bissac. 

2°  Face  postérieure.  —  A  la  face  postérieure  du  poignet,  la  peau  est  plus  mobile, 
le  tissu  cellulaire  moins  dense  qu'en  avant.  L'aponévrose  d'enveloppe  y  forme  aiHi 
un  ligament  annulaire  sous  lequel  passent  les  tendons  extenseurs.  Ces  tendons  gtissm 
dans  des  coulisses  ostéo-Gbreuses  tapissées  de  synoviales  et  disposées  dans  lordif 
suivant  :  de  dehors  eu  dedans,  on  trouve  successivement  :  une  gaine  commune  ai 
long  abducteur  et  au  court  extenseur  du  pouce,  au  fond  de  laquelle  vient  s'iasem 
le  tendon  du  long  supinateur  ;  unegatne  propre  pour  le  long  extenseur  du  ponce:  oar 
gaine  unique  pour  les  deux  radiaux  externes;  unegatne  commune  à  l'extenseur  de  lin- 
dicateur  et  à  l'extenseur  commun  ;  une  gaînc  pour  l'extenseur  du  petit  doigt;  enfio. 
une  gaine  pour  le  cubital  posU'ricur.  On  arrive  ensuite  sur  les  os  et  les  articulaiioib. 
Deux  petites  saillies  osseuses  occupent  les  extrémités  du  diamètre  transverse  du  poi- 
gnet :  Texlerne,  apophyse  styloide  du  radius,  descend  un  peu  plus  bas  que  rinterne, 
appelée  apophyse  styloide  du  cubitus.  L'apophyse  antérieure  du  trapèze  et  de  Pw 
pisiforme,  avec  la  saillie  de  Tos  crochu,  forment,  sur  la  seconde  rangée  du  carpe,  tae 
gouttière  qui  est  transformée  en  anneau  complet  par  le  ligament  annulaire. 

3"  SqueleUe.  — I/articulation  radio-cubitale  inférieure  est  constituée  parlajuiu- 
position  de  I  extrémité  inférieure  du  radius  cl  du  cubitus.  Le  premier  de  ces  « 
roule  autour  du  second,  el  ils  sont  maintenus  en  contact  par  des  ligaments  SMei 
lâches  pour  donner  à  ces  mouvements  retendue  do  près  d'un  demi-cercle,  l/articulj- 
lion  radio-carpicnne  unit  les  o>  de  la  première  rangée  du  car|>e  aux  os  de  ravant- 
bras.  Du  côté  du  radius,  la  surface  arliculairc  est  triaui^ulaire,  légèrement  touroe^ 
en  avant  et  inclinée  en  bas  et  en  dehors.  l/extrémi(é  inférieure  du  cubitus  était  de- 
passée  par  le  radius  de  2  millimètres  environ,  le  niveau  est  rétabli  par  riuterpositioQ 
d'un  disque  fibro-cartilagineux.  Les  trois  premiers  os  du  carpe  forment  nue  espèce 
de  condyle  à  grand  diamèlre  transversal  et  forlenienl  incliné  en  arrière;  le  sca- 
phoidc,  le  senii-luuaire  et  un  peu  du  pyramidal  répondent  au  radius  ;  le  reste  do 
pyramidal  répond  au  cartilage  qui  revêt  l'extrériiité  du  cubitus.  On  trouve  autour  de 
celle  articulation  deux  ligaments  latéraux,  des  ligaments  antérieurs  et  posteriran 
très  forts.  L'articulalion  des  deux  rangées  du  rarpe  enire  elles  appartient  en  grra^ 
partie  à  la  cla^^c  des  enarlbroses;  eu  efl^et,  le  grand  os  el  l'os  crochu  forroeiit  vo^ 
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Mie  ptrCaitemeiii  arrondie,  reçue  dans  ane  cavité  sphén^dale  fomiée  par  Punioo  des 
trois  Ci  de  la  première  rangée,  et  le  grand  os  esi  bridé  eo  avant  par  les  ligaments 
1res  forts  qui  complètent  la  cavité.  En  dehors,  les  surfaces  articulaires  forment  une 
airtbrodie  plane. 

La  main  exécute  des  mouvements  de  flexion  en  avant,  de  flexion  en  arrière,  d*ab- 
dtteUoD  et  d'adduction.  Le  mouvement  de  flexion  en  arrière  a  pour  centre  Tarticu- 
latiôo  radio  oarpienne,  mais  le  mouvement  de  flexion  eo  avant  le  passe  dans  Tarti- 
eolatlon  des  émt  rangées  du  carpe.  Dans  la  flexion  en  arrière,  le  radius  appuie  sur 
la  face  postérieme  des  os  de  la  première  rangée,  et  le  bord  postérieur  de  la  surface 
articulaire  radiale  Tient  presque  toucher  les  os  de  la  seconde  rangée. 

4®  Vaisseaux  et  nerfs.  —  L'arière  radiale  contourne  le  côté  externe  du  poignet, 
entre  les  os  et  les  tendons  de  Tabductenr  et  des  extenseurs  du  pouce,  pour  aller  ga- 
gner le  premier  efface  interosseux.  La  cubitale  passe  immédiatement  en  dehors  du 
pbiforme,  et  va  former  l'arcade  palmaire  superflcielle.  Chacune  de  ces  artères  donne 
à  la  partie  inférieure  de  Tavant-bras  une  petite  branche  transversale  qui  s'anasto- 
mose d'un  côté  h  Tantreau  niveau  du  muscle  carré  pronateur.  L'artère  radiale  fonrnit 
en  outre  la  radiale  palmaire,  qui  s'en  sépare  à  la  partie  inférieure  de  l'avant-bras, 
et  Ta  se  perdre  dam  la  région  thénar.  Les  veines  et  les  lymphatiques  sont  sans  im- 
portance. Le  nerf  médian  passe  sous  le  ligament  annulaire  antérieur  avec  les  tendons 
fléchisseurs  des  doigts.  Le  cubital  accompagne  Tartère  do  même  nom  et  fournit  udo 
branche  qui  se  distribue  au  côté  interne  de  la  main  et  du  poignet.  En  arrière  et  en 
dehors,  on  rencontre  les  branches  du  nerf  radial . 


CHAPITRE  PREMIER. 

ANOMALIES   ET  DIFFORMITÉS  DU  POIGNET. 

Les  causes  les  plus  fréquentes  des  difformités  du  poignet  sont  dues  à  des 
lèttoos  organiques  et  à  d'anctennes  fractures  du  radius,  à  une  rétraction 
permanente  et  convulsi?c  des  muscles  de  la  région  antérieure  de  l'avant- 
Ins.  Quand  Tarticulation  a  longtemps  souffert,  les  os,  les  cartilages  qui  la 
oimpoeent  ont  subi  des  altérations  profondes  ;  la  main  tend  à  rester  fléchie, 
è  se  luxer  en  avant,  en  s'inclinant  pius  ou  moins  sur  le  bord  cubiul,  ce  qui 
Eut  ressortir  Tapophyscstyloïde  du  radius.  La  difformité  qui  résulte  d'une 
fracture  de  Textrémité  inférieure  du  radius  mal  consolidée  est  remarquable 
par  le  Z  que  décrit  Taxe  du  poignet  Voyez  les  figures  730  et  731.  Ici,  à 
l'apposé  de  la  diffonnité .  suite  de  lésions  organiques ,  l'inclinaison  latérale 
«Bt?ers  le^boid  radial,  ce  qui  fait  ressortir  en  dedans  l'extrémité  inférieure 
dtt  cubitus.  Je  place  après  ces  doux  figures  deux  cas  de  luxation  du  poignet, 
une  en  avant,  l'autre  en  arrière,  pour  montrer  d'un  coup  d'œil  les  grandes 
différences  qu'offrent  ces  deux  espèces  de  lésions  physiques,  qui,  cependant, 
ont  été  quelquefois  confondues  (voycE  les  figures  732  et  733).  Les  difformités 
par  rétractions  musculaires  sont  avec  flexion  de  la  main,  absolument  comme 
dans  les  cas  de  paralysies  ou  de  blessures  profondes  des  cxtenseui-s  de  la 
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roaia.  Le  lendon  du  grand  palmaire  éuit  eitrêmement  saillant,  il  formiii 
une  corde  très  étendue  chez  un  vénérien  que  j'avais  dans  mon  senrke.  La 


Fig.  731. 


732. 


**'  rétraction  éUit  encore  à  l'éUt  aigu  ;  die  élail,  pwr 

ainsi  dire,  tétanique. 

Les  difformités  du  poignet  sont  aussi  des  diffor- 
mités de  la  main,  surtout  quand  eJies  sont  prononcées 
car  une  partie  importante  de  la  main  entre  dans  li 
composition  du  poignet  Aussi  a-t-oii  appelé  les  loia* 
tious  congénitales  du  poignet,  mains  bots.  Ces  dévia- 
tions de  la  main  peuvent  être  dues  à  des  causes  qoi 
ont  agi  plus  ou  moins  loin  du  poignet,  ou  bien  ï  l'ab- 
sence de  certaines  parties  qui  composent  le  poignet, 
comme  les  os  du  carpe  et  du  radins. 

Variétés.  —  On  a  cherché  à  classer  les  maim  bctt 
Comme  elles  se  rapportent  surtout  aux  luxatioiis.  et 
que  c'est  en  réalité  le  carpe  qui  se  déplace»  j*adoptfni 
Topinionde  M.  J.  Guérin,  qui  se  rapprocbe  le  phi> 
des  principes  que  nous  avons  posés,  quand  il  a  £ilîi 
classer  les  luxations  de  la  main  et  du  pied  par  aast 
traumatique.  Ainsi  les  luxations  du  pied  sont  pour 
nous  des  luxations  du  principal  os  du  tarse,  de  V»- 
tragale.  Nous  avons  ainsi  évité  le  malentendu  qu*on  rencontre  chez  k> 
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auteurs  qui  ont  décrit  les  déplacements  de  la  dernière  fraction  des  membres. 
Pour  M.  Guérin,  il  y  a  des  luxations  du  carpe  :  1*^  en  avant  ;  2*  en  arrière 
et  en  haut;  3°  en  arrière  et  en  dehors;  ^°  des  pseudo-luxations  du 
poignet 

Smith  a  rapporté  deux  faits,  dont  Tun  est  une  luxation  du  carpe  en  arrière, 
Tantre  est  une  luxation  du  carpe  en  avant  Des  luxations  latérales,  la  plus 
rare  est  celle  en  dehors,  c'est-à-dire  du  côté  du  radius,  celle  que 
M.  Alph.  Robert  appellerait  main  bot  radiale.  La  luxation  du  carpe  en  de- 
dans, c'est-à-dire  du  côté  cubital,  est  la  plus  commune.  On  l'observe  dans 
les  cas  de  brièveté  congénitale  du  radius,  d'absence  partielle  ou  complète  de 
cet  os. 

La  figure  73^  représente  une  main  bot  particulière.  Elle  est  due  à  l'ab- 
sence du  carpe.  Ici,  on  ne  peut  pas  dire  qu'il  y  a  luxation  du  carpe;  c'est 

Fig.  734. 


une  luxation  du  métacaipe.  Cette  figure  est  d'après  un  dessin  de  M.  Bouvier, 
qui  a  possédé  la  pièce  auatomiquc. 

CHAPITRE    II. 


LÉSIONS  VITALES  DU  POIGNET. 

Nous  avons  déjà  parlé,  dans  le  deuxième  volume  et  dans  la  précédente  sec- 
tion, de  la  ténosynite  crépitantp.  Cette  inflammation  légère  des  gaines  tendi- 
neuses qu'on  remarque  surtout  à  l'avant-bras  sur  son  bord  radial,  est  très  fré- 
quente au  poignet.  L'inflammation  aiguë,  la  véritable  synovite  du  poignet,  est 
rare  ;  on  observe  rarement  aussi  l'hydarthrose  de  cette  articulation.  Quand 
cette  hydropisie  a  lieu,  la  sérosité  tend  à  soulever  dans  tous  les  sens  le  sac  qui 
la  renferme.  Mais  c'est  vers  l'extrémité  du  radius  que  la  tumeur  fluctuante  se 
prononce  davantage,  parce  que  sur  ce  point  la  synoviale  est  plus  superficielle. 
En  avant,  la  tumeur  est  masquée  par  le  faisceau  épais  des  tendons  fléchis- 
seurs des  doigts  et  de  la  main,  et  sur  les  çôté^,  les  ligaments  latéraux  empé- 
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chent  celle  lumcur  de  se  former.  Les  pelits  faisceaux  fibreux  qui  i 
les  ligamenis  laissent  entre  eux  certaines  fentes,  des  hiatus  qui  ne  soatc 
blés  que  par  la  synoviale,  laquelle  est  quelquefois  refoulée  en  dehon  el  fiil 
hernie  ;  il  se  forme  alors  la  tumeur  articulaire  qui  a  été  appelée  ganglim^ 
nodus.  Cette  tumeur,  cette  espèce  de  kyste  communiquant  avec  rartiob- 
tion  est  rare.  Les  faits  peu  nombreux  qui  ont  été  observés  se  rapportott  ï 
des  tumeurs  du  poignet.  «  Chez  deux  malades ,  dit  M.  Vdpeau,  U  m*éiait 
facile  de  faire  fuir  le  liquide  du  kyste  dans  TarticulatkMi  et  de  Ty  faîra  ics- 
trer,  au  moyen  de  certains  mouvements  ou  de  certaines  pressions  ;  deox  foii 
j*ai  pu  examiner  sur  le  cadavre  des  kystes  de  cette  espèce  el  en  smwre  /aes- 
vité  jusqu'à  l'intérieur  de  la  jointure  (1).  Ainsi,  c'est  là  un  véritable  ditcr- 
ticulum  de  la  synoviale  dont  Texistence  est  incontestable.  Mais  il  fMit  qooler 
que  quelquefois  la  communication  entre  le  ganglion  et  la  synoviale  ne  pas 
être  démontrée  ;  on  trouve  tout  au  plus  un  pédicule  imperméable  entière- 
ment plein  ;  il  arrive  même  que  la  tumeur  n'a  pas  plus  de  rapport  avec  Far 
ticulation  que  les  autres  parties  qui  Tenvironnent.  (Voyez  tome'll,  page&87.) 
On  conçoit  qu'un  kyste  communiquant  d*abord  avec  l'articulation  poiae 
jen  devenir  indépendant,  car  il  peut  arriver  ici  ce  qui  a  lieu  pour  la  tuniqie 
vaginale,  qui,  en  communication  d'abord  avec  le  péritoine,  se  constitue  or- 
gane indépendant  à  une  certaine  période  de  la  vie.  Ces  kystes  qui  commu- 
niquent, ou  qui  ont  communi({ué  avec  Tarticulation,  ne  sont  pas  les  seules 
cavités  closes  du  poignet  :  il  peut  s'en  former  aussi  dans  le  tissu  ceilslaiit 
environnant,  comme  dans  le  tissu  cellulaire  des  autres  régions.  Mais  les  tu- 
meurs les  plus  fréquentes  de  cette  jointure  sont  dues  à  une  hydropLsie  des 
cavités  closes  péri  tendineuses,  qui  ont  été  décrites  au  tome  II,  page  ^85  et 
suivantes  ;  ce  sont  les  kystes  hydatidiformes  de  Dupuytren.  Pour  bien  sa- 
voir la  pathologie  de  ces  kystes,  il  faut  connaître  Torgane  normal.  On  se 
rappellera  donc  que  les  tendons  des  fléchisseurs  en  rapport  avec  la  face  pal- 
maire du  poignet  sont  unis  par  une  membrane  de  la  nature  des  synoviales  ; 
cette  membrane  se  termine  en  cul-de-sac  au-dessus  du  ligament  annulaire 
du  carpe  vers  Tavant-bras,  et  au-dessous  de  la  racine  des  éininences  théuar 
et  hyix)thénar  dans  la  paume  de  la  main.  C'est  donc  une  poche  à  part  qui  De 
communique  nullement  avec  la  synoviale  articulaire,  et  qui  est  séparée  do 
fascia  sous-cutané  par  les  aponévroses.  Sur  le  dos  du  poignet  il  y  a  one 
toile  semblable  qui  unit  les  tendons  des  extenseurs  ;  cette  large  cellule  s'éc^ 
de  plus  en  plus  en  gagnant  le  dos  de  la  main,  et  elle  se  perd  insensibleoMal 
en  remontant  vers  les  muscles  de  l'avant-bras.  Maintenant,  supposez  que  cet 
poches  malades  se  remplissent  d'une  humeur  quelconque  ;  elles  fonueal 
alors  une  tumeur  dont  les  grands  diamètres  seront  selon  le  grand  axe  de 
ravani-bras.  Les  rap|)orts  de  la  membrane  malade  avec  les  ligaments  < 


(l)  Voyez  riiistoire  de  M.  Doubowiski  ilaiis*  inna^es  de  lachirurgie.  Paris,  I8il, 
t.  I,  p.  129. 
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res  expliquent  sa  forme  en  bissac.  L'étranglement  sera  dû  à  ces  bandes 
ireuses  sous  lesquelles  la  tumeur  se  trouve  située.  La  pression  fera  passer 
contenu  d*un  renflement  à  Tautre.  L'ampleur  de  la  membrane  malade, 
s  rapports  avec  les  tendons,  expliquent  le  volume  assez  considérable,  Tiné- 
lité  de  ces  tumeurs»  circonslances  qui  les  diiTérencient  des  tumeurs  avec 
srnie  de  la  synoviale,  lesquelles  sont  peu  volumineuses  et  également  arron-> 
es  :  ce  sont  ces  dernières  qn'on  a  appelées  ganglions.  Les  tumeurs  formées 
1*  le$  poches  péritendineuses  contiennent  des  produits  plus  variés  et  plus 
orbides  :  ainsi,  c'est  un  liquide  séreux  ou  une  humeur  synoviale,  de  la 
atière  gélatiniforme,  un  pus  séreux.  Enfin,  on  observe  dans  ces  poches 
s  petits  corps  dont  a  tant  parlé  Dupnytren,  qui  sont  considérés  aujourd'hui 
mme  des  concrétions  d'albumine  ou  de  fibrine.  Ce  sont  ces  corps  qui, 
tdBt  d'une  moitié  de  la  tumeur  à  l'autre,  donnent  cette  sensation  particu- 
le d*unc  petite  chaîne  contenue  dans  une  bourse  qu'on  presserait  entre 
s  doigts.  Tous  les  moyens  employés  pour  la  cure  radicale  de  Fhydrocèle 
it  été  tentés  ici,  soit  pour  la  gUl^rison  des  kystes  qui  communiquent  avec 
irticulation,  soit  pour  faire  disparaître  les  produits  contenus  dans  les  poches 
îritendineuses  :  ainsi,  ponction  simple  ou  avec  injections  pins  on  moins 
rîtantes  ;  séton,  incision,  épispastiques  ;  on  a  ajouté  les  caustiques,  i'écra- 
ment  et  l'extirpation,  surtout  quand  il  s'est  agi  de  ces  ganglions  €[(û  sont 
rmés  par  une  hernie  de  la  synoviale  articulaire.  Je  crois  qu'on  doit  toujours 
»mroencer  par  une  simple  ponction  sous-cutanée,  comme  Bégin  l'a  con- 
jHé  ;  si  la  tumeur  se  reproduit,  la  cure  radicale  sera  surtout  assurée  et  ne 
ra  pas  plus  dangereuse  que  par  les  autres  moyens,  si  l'on  pratique  une 
rge  incision  et  si  l'on  soumet  la  plaie  à  une  irrigation  continue,  comme  le 
titA.  Bérard.  ^ 

CHAPITRE  III. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DU  POIGNET. 

Les  OS  du  carpe  sont  souvent  affectés  en  premier  lieu,  et  c'est  du  côté  de 
main  que  Taffectiou  se  propage  ;  le  point  de  départ  de  la  douleur  n'est  pas 
Hermine.  Uans  le  commencement,  une  tumeur  se  forme  sur  ia  face  dor- 
Je  du  poiguet,  et  la  main  se  fléchit  :  cette  flexion  augmentant  plus  tard, 
1  voit  l'extrémité  inférieure  des  os  de  l 'avant-bras,  surtout  le  cubitus,  faire 
iUie  en  arrière.  La  facilité  avec  laquelle  l'affection  des  os  de  la  première 
uogée  du  carpe  passe  à  la  deuxième  rangée,  fait  qu'il  y  a  rarement  guérison 
M)ntanée  ou  obteuue  pai'  nos  moyens  thérapeutiques.  Il  est  vrai  que  ces  lé- 
ons  du  carpe  ne  compromettent  pas  essentiellement  la  vie,  mais  elles  amè- 
ent  parfois  une  telle  maigreur,  un  tel  épuisement  par  l'abondance  de  la 
ippuration,  qu'on  se  voit  dans  la  nécessité  d'en  venir  à  une  opération  pour 
iTÔter  le  marasme.  Ici,  les  résections  sont  moins  applicables  qu'au  coude; 
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il  y  aurait  trop  de  tendons  à  couper  pour  mettre  le  carpe  à  déconfert,  et 
d'ailleurs  les  os  étant  affectés  dans  toute  leur  épaisseur,  et  plusieurs  à  la  ft», 
il  serait  difficile  d'enlever  tout  le  mal.  S*il  était  borné  à  un  des  os  de  l'aTant- 
bras,  en  ouvrant  l'articulation  par  un  des  côtés,  on  pourrait,  sans  beaucoup 
de  dégâts,  faire  une  résection,  mais  précisément  les  cas  qui  indiquent  mie 
pareille  opération  sont  les  plus  rares. 

Orthopédie  et  opérations  motivées  par  les  maladies  As  psigMit 

Orthopédie. 

Ce  que  j'ai  dit  des  fractures  du  radius,  des  luxations  du  poignet,  dirigen 
le  praticien  dans  l'emploi  des  moyens  mécaniques.  J'ajouterai  ici  que  la  por- 
tion inférieure  de  la  gouttière  représentée  quand  il  a  été  question  des  mab- 
dies  du  coude,  est  applicable  à  la  contention  et  au  redressement  du  poignet. 
Je  préfère  cependant  le  bandage  dextriné.-  On  applique  d'abord  une  bande 
sèche,  puis  la  bande  dextrinée  ;  sur  celle-ci  des  attelles  en  avant,  en  arnère, 
et  même  latéralement,  selon  la  direction  qu'on  veut  donner  à  la  noain.  Ai- 
dessous  des  attelles  on  peut,  avec  des  remplissages,  repousser  les  extrémitéi 
du  radius  ou  du  cubitus  si  elles  font  saillie.  La  dextriue  étant  sèche,  on  ca- 
lève  les  attelles,  les  remplissages,  et  la  main  reste  absolument  dans  la  direc- 
tion que  les  attelles  lui  ont  donnée  ;  le  malade  peut  se  servir  en  grande  partie 
'des  doigts.  Cet  appareil  est  d'une  très  grande  légèreté.  J'ai  actueliemeDtsooi 
les  yeux  un  fait  qui  est  on  ne  peut  plus  favorable  à  ce  moyen  de  redresse- 
ment et  de  contention.  La  main  bot^  chez  les  enfants,  quand  elle  n*est  pa 
causée  par  l'absence  d'un  ou  de  plusieurs  os,  peut  être  redressée  par  des 
bandages  simples. 

TÉNOTOMIE. 

D'après  les  principes  que  j'ai  établis  en  parlant  de  la  ténotomie  en  général 
(tome  II,  page  505),  les  tendons  des  muscles  qu'on  pourrait  couper  a\eclc 
plus  d'avantages  dans  la  difformité  du  poignet  par  rétraction  musculaire,  dans 
certains  cas  de  tnains  bots,  sont  :  les  palmaires  grand  et  petit,  le  cubital  afl- 
térieur  ou  le  postérieur,  les  radiaux  externes  ;  car  les  tendons  de  ces  muscks 
se  détachent  facilement,  et  possèdent  une  gaine  particulière.  Ici  la  ténotomie 
pourrait  avoir  les  avantages  qu'on  lui  a  reconnus  dans  ses  applications  an 
difformités  du  pied.  Les  tendons  des  fléchisseurs  et  extenseurs  des  doigts, 
les  abducteurs  des  doigts  et  du  pouce,  ne  se  trouvant  pas  dans  les  mêmes 
conditions  anatomiques  que  les  précédentes,  se  réunissent  par  des  tissus  in- 
termédiaires qui  ne  leur  laissent  pas  leur  liberté  d'action;  la  cicatrice  est 
adhérente  partout,  et  les  mouvements  sont  perdus,  ou  bien,  s'ils  sont  cod- 
servés,  ils  n'ont  ni  étendue  ni  régularité.  Les  expériences  de  M.  Bouvier  sur 
jes  chiens  viennent  à  l'appui  de  ce  que  j'avance.  MM.  Slromeyer,  Dieffeo- 
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bach.  H.  Larrey,  J.  Guérin,  ont  pratiqué  sur  l'homme  des  ténotomies  au 
poignet  qui  confirment  ces  expériences.  Je  reviendrai  sur  cette  question  en 
parlant  de  la  ténatomie  de  la  main. 

Amputation. 

Cette  amputation,  surtout  pratiquée  par  Fabrice  de  Hilden,  a  été  préco- 
nisée par  Paignon,  Brasdor  (1).  Sabatier  Ta  pratiquée  une  fois,  et  il  put  con- 
stater plus  tard  que  les  cartilages  des  os  de  Tavant-bras  n'avaient  pas  été 
exfoliés;  la  peau  y  adhérait  C'est  l'amputation  du  poignet  qui  fut  faite  au 
duc  de  la  Yrillière  par  Andouillé.  Il  y  avait  un  éclat  assez  considérable  dé- 
taché de  la  partie  externe  du  radius,  et  cependant  tout  se  passa  bien  ;  il  n'y 
eut  point  d'exfoliation  (2). 

Ainsi  donc,  quand  les  lésions  de  la  main  seront  considérables,  et  qu'elles 
s'étendront  même  un  peu  vers  le  commencement  de  l'avant-bras,  on  pourra 
amputer  dans  l'articulation  du  poignet.  Il  est  bien  entendu  que  je  parle  d'une 
lésion  physique.  S'il  s'agissait  d'une  dégénérescence,  on  devrait  s'éloigner 
davantage  du  mal.  J'ai  fait  une  amputation  du  poignet  dans  un  cas  d'écrase- 
ment de  la  main;  la  contusion  de  la  peau  s'étendait  même  jusqu'à  l'articu- 
lation ;  j'eus  très  peu  de  peau  saine  pour  recouvrir  l'articulation,  et  cepen- 
dant la  cicatrisation  s'opéra  très  bien  et  fut  très  satisfaisante.  Il  y  eut,  à  la 
vérité,  une  inflammation  profonde  de  l'avant-bras  avec  fusées  purulentes, 
mais  de  larges  incisions  multipliées  arrêtèrent  l'inflammation,  vidèrent  les 
abcès,  et  le  malade  sortit  de  l'hôpital  parfaitement  guéri.  Une  main  artifi- 
cielle adaptée  au  moignon  lui  rend  maintenant  les  plus  grands  services. 

A.  MÉTHODE  CIRCULAIRE.  —  Elle  doit  être  préférée  quand  on  peut  avoir 
on  peu  de  peau  sur  tous  les  points  du  poignet  La  manchette  tégumentaire 
est  préférable  aux  lambeaux  qui  contiennent  plus  ou  moins  de  tissus  fibreux. 
L'aide  tire  assez  fortement  la  peau  du  côté  du  coude  ;  on  pratique  l'inci- 
sion circulaire  qui  n'entame  qu'elle,  et  qui  empiète  sur  la  main  de  manière 
Si  raser  la  racine  des  éminences  thénar  et  hypothénar.  Le  tégument  est  dis- 
séqué et  relevé  ;  dès  qu'on  est  vis-à-vis  de  l'articulation,  on  coupe  nettement 
les  tendons  et  les  ligaments.  Pour  traverser  convenablement  l'article,  on  se 
rappellera  sou  obliquité  due  au  radius,  qui  s'avance  beaucoup  plus  vers  la 
main  que  le  cubitus. 

B.  MÉTHODE  A  LAMBEAU.  —  On  a  recouuu  la  direction  de  l'articulation, 
qui  est,  comme  je  viens  de  le  dire,  oblique.  Elle  suit  une  ligne  qui  part  du 
sommet  de  l'apophyse  styloidedu  radius,  et  se  dirige  obliquement  en  dedans 
et  en  haut  pour  se  terminera  l'apophyse  du  cubitus.  L'aide  tire  les  téguments 
du  côté  de  l'avant-bras,  le  chirurgien  applique  le  talon  d'un  petit  couteau  à 
un  seul  tranchant  sur  l'extrémité  interne  de  l'article,  et  incise  la  peau  sur  le 

(1)  Mémoires  de  V Académie  de  chirurgie,  t.  V,  in-4. 

(2)  Voyez  le  tome  cité  des  Mémoires  de  VAcadémief  p.  27&'645. 
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do6  de  la  main,  en  suivant  une  ligne  courbe  qui  a  sa  convexité  du  côié  fa 
doigts.  L'aide  tire  toujoui*&  les  téguments  vers  le  coude  ;  alors  le  ( 
qui  est  arrivé  à  Textrémité  externe  de  l'article,  rebrousse  chemin  et  | 
une  ligne  courbe  dont  la  convexité  est  alors  du  côté  du  coude.  Gomme  c'oi 

là  la  direction  de  raitki- 
^^^'  '^^*-  lation,  celle  seconde  iad- 

sion,  en  coupant  ks  ta- 
dons  et  les  ligaments,  omit 
la  jointure.  Quand  ai  i 
bien  dégagé  les  cMk  k 
couteau  passe  fadkiMl 
sous  les  chairs  de  la  fépÊ 
palmaire  pour  taBer  k 
lambeau  antérieur.  Obmi 
soin  ici  dincliiier  n  pn 
le  tranchant  en  bas,  piv 
éviter  le  pinfome.  b 
figure  735  représe^ellK 
cisîon  sur  la  main  parai 
ligne  à  conTexilé  VÊ- 
rieure  ;  l'Incision  profMfc, 
celle  cpii  pénètre  à/mk 
poignet,  est  indiquée  pv 
une  autre  ligne  an  poë- 
tillé,  ligne  courbe  k  cnt- 
vexité  supérieure.  La  rtfr 
nion  de  ces  deux  lignn 
forme  un  losange. 
Cette  amputation,  qui  ne  vaut  pas  mieux  que  l'amputation  circulaire,  a( 
de  beaucoup  préférable  à  celle  qui  consiste  à  tailler  d'abord  le  lambean  pil- 
maire,  en  piquant  les  chairs  devant  l'articulation. 


RÉSECTIONS. 

A.  Procédé  de  Ph.-J.  Roux.  —  Sur  le  bord  externe  du  radiu»  et  k 
bord  interne  du  cubitus,  io  plus  près  possible  de  la  face  antérieure,  on  pn- 
tique  d'abord  une  incision  qui  ne  doit  pas  atteimlre  les  vaisseaux  et  les  iHii^ 
voisins.  Ces  incisions  sont  terminées  au  niveau  de  Tarticulatiou.  I)e  Teiire- 
mité  inférieure  de  chacune  part  une  incision  transversale  allant  jusqu*au  U>.ii 
correspondant  du  faisceau  des  tendojis  extenseurs  (|ui  recouvrent  en  |iarti*-  b 
face  fxisléricure  de  Tarticulation .  On  a  ainsi  formé  deux  lambeaux  en  i;  ua 
les  dissr((U(»  en  ménageant  les  tendons  qui  glissent  dans  \vs  goutliéros  d«»r- 
sales  des  os ,  ils  sont  isolés  suffisamment  |X)ur  permettre  de  passer  derriiT» 
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une  compresse,  une  spatule  ou  une  plaque  de  carton.  On  conunence  par 
le  cubitus  ;  c'est  ici  que  le  tire-fond  est  utile,  car  ce  petit  fragment  de 
I  glisse  des  doigts,  des  pinces  et  autres  agents  employés  pour  le  saisir. 
On  porte  fortement  la  main  en  dehors  pour  aider  l'opérateur  à  séparer  te 
firagment  osseux  de  ses  attaches  avec  le  radius  et  le  carpe.  L*aide  renverse 
la  main  en  dedans,  et  l*on  peut  alors  sder  le  radius  comme  on  vient  de  le 
fidre  pour  le  cubitus,  ou  le  désarticuler  d'abord,  pour  le  luxer  et  le  réséquer 
fOSnite.  Les  os  du  carpe  sont  amenés  à  la  surface  de  la  plaie,  et  Ton  en  em- 
porte, s'ils  sont  altérés,  un  ou  plusieurs,  ou  les  deux  rangées.  Cette  opéra- 
Hon  devient  alors  extrêmement  grave,  et  ne  permet  pas  d'espérer  une  cou- 
foormation  un  peu  supportable. 

B*  Procédé  de  M.  Dubled.  —  Une  seule  incision  longitudinde  sur  le 
cêCé  de  chaque  os  est  fafite,  en  commençant  toujours  par  le  cubitus  :  porter 
b  main  en  dehors,  détruire  l'articulation  cubitale  et  luxer  Tos  avant  de  le 
réséquer.  On  passe  ensuite  au  radius,  qui  est  enlevé  de  la  même  manière. 

C  Procédé  de  M.  Velpeau.  —  Ce  chirurgien  réunit  complètement  les 
boisions  longitudinales  par  une  incision  transversale  sur  le  dos  du  poignet, 
ce  qui  donne  tout  de  suite  un  lambeau  quadrilatère  à  base  inférieure;  on  le 
jiMèque  et  ou  le  renverse  vers  la  main.  On  écarte,  autant  que  possible,  le» 
tendons  et  les  chairs  de  la  face  palmaire,  on  les  détache  des  os,  sous  lesquels 
es  passe  une  plaque  de  bois  ou  de  carton  ;  les  deux  os  sont  sciés  d'im  seul 
caq»  ;  on  les  luxe  et  on  les  sépare  des  os  du  carpe. 

n  est  évident  que  c'est  le  procédé  de  M.  Velpeau  qui  donne  le  plus  de 
fi^ilité  à  la  manœuvre,  mats  il  sacrifie  beaucoup  plus  de  tissu,  et  expose  les 
tendons  à  Texfoliation.  On  va  voir  par  le  procédé  suivant,  le  cas  qu*on  doit 
ftire  des  tendons  dans  une  pareille  opération. 

/>.  Procédé  de  Bonnet  (de  Lyon).  — -  Après  la  résection  du  poignet, 
on  espérerait  en  vain  la  conservation  des  mouvements  de  cette  articulation  ; 
lar  conséquent,  il  n'y  a  nul  avantage  à  ménager  les  tendons  qui  lui  sont  spé- 
cjaiement  destinés,  et  qui  gênent  singulièrement  l'opérateiu:  :  ainsi  l'on  peut 
Ure  la  section  du  tendon  du  grand  palmaire  et  du  cubital  antérieur  en  avant, 
seax  des  deux  radiaux  externes  et  du  cubital  postérieur  en  arrière  ;  alors  le 
;ooteau  peut  entrer  en  plein  tranchant,  pour  ainsi  dire,  dans  l'articulation, 
X  cela  des  deux  côtés. 


SECTION    CINQUANTIÈME. 

maladies  de  la  ma!N  et  des  doigts. 

Les  maladies  de  la  main  sont  très  nombreuses  ;  elles  peuvent  être 
em  graves,  ce  qui  s'explique  par  l'anatomie  et  la  physiologie  de  celle  par- 
ie du  niembre  supérieur,  car  la  main  est  en  mémo  temps  un  sens  et  un 
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organe  de  préhension;  elle  est  toujours  à  découvert,  et  se  porte  en  avant 
du  corps  pour  le  protéger,  le  servir.  De  plus,  sa  structure  très  compliqnée, 
très  serrée,  se  trouve  ainsi  éroiueroment  favorable  aux  inflammations  les  pins 
graves,  celles  avec  étranglement 

AMitOBile. 

Je  décrirai  d*abord  la  paume  de  la  main,  pois  les  doigts. 

1°  Paume  de  la  main, — Elle  commence  aa  pli  cutané  qui  se  trouve  immédiatenwat 
au-dessus  de  Péminence  thénar,  et  6nit  au  niveau  de  la  tète  des  métacarpiens;  elle 
présente  à  étudier  :  une  face  antérieure,  ou  région  palmaire  ;  une  face  postérieure,  oa 
région  dorsale. 

A  la  régUm  palmaire,  on  trouve  deux  éminences  séparées  sar  la  ligne  ooédlaiiepir 
une  large  excavation  :  Tex  terne  est  Téminence  (A^nor,  qui  recouvre  le  premier  méta- 
carpien; l'interne  est  Téminence  hypothénar^  qui  correspond  an  cinquième  métacar- 
pien. L*excavation  qu'elles  circonscrivent  est  le  creux  de  la  main.  La  peau  de  la  régioa 
palmaire,  mince,  couverte  d'un  épiderme  très  épais,  est  peu  mobile  et  sillonnée  de 
plis  nombreux.  A  la  partie  supérieure  et  à  la  partie  inférieure  du  creux  de  la  oiaiD, 
la  couche  sous-cutanée  est  épaisse  et  sillonnée  par  des  brides  fibreuses  qui  vont  de  It 
peau  à  l'aponévrose  palmaire  en  formant  des  aréoles  remplies  de  pelotouf  adipen; 
elle  est  mince  au  contraire  sur  les  éminences  thénar  et  hypothénar,  ainsi  qu*au  miHea 
du  creux  de  la  main. 

Deux  aponévroses  très  fines  recouvrent  les  muscles  du  thénar  et  de  ThypoChéur; 
mais  au  milieu  de  la  paume  de  la  main  règne  Taponévrose  palnuiîre  eztrémeaMBt 
forte,  qui  paratt  être  la  continuation  du  tendon  du  petit  palmaire  et  du  ligameat 
annulaire  antérieur  du  carpe  ;  ses  fibres,  d'apparence  nacrée,  vont  en  divergeant  de 
haut  ^  bas,  et  finissent  par  se  séparer  en  quatre  faisceaux  isolés  qui  se  bifurqaeot 
eux-mêmes  pour  aller  se  perdre  dans  le  ligament  métacarpien  transverse.  Sur  ses 
bords,  l'aponévrose  palmaire  donne  attache  aux  feuillets  fibreux  des  éminences  thénar 
et  hypothénar.  L'éminence  externe  renferme  cinq  muscles,  tous  destinés  au  ponce. 
Ce  sont  :  le  court  abducteur,  l'opposant,  le  conrt  fléchisseur,  Tadductenr  et  le  tendon 
du  long  fléchisseur,  qui  suit  l'interstice  des  deux  portions  du  court  fléchisseur.  L'émi* 
nence  interne  contient  les  mnscles  du  petit  doigt,  savoir  :  Tadducteur,  le  court  flé- 
chisseur et  l'opposant.  Au  crenx  de  la  main,  l'aponévrose  palmaire  recouvre  les  ten- 
dons des  fléchisseurs  sublime  et  profond,  les  mnscles  lombricaux,  fixés  au  côté  externe 
des  tendons  du  dernier  de  ces  denx  muscles,  le  prolongement  de  la  bourse  synoviale 
du  poignet,  l'arcade  palmaire  superficielle,  les  vaisseaux  et  nerfs  collatéraux  des 
doigts.  Un  feuillet  aponévrotique  profond  passe  en  arrière  de  tous  ces  organes  et  se 
réfléchit  sur  les  côtés  pour  s'unir  à  l'aponévrose  palmaire.  On  arrive  enfin  sur  les 
muscles  interosseux,  au  nombre  de  deux  pour  chaque  espace. 

A  la  région  dorsale  de  la  matn,  la  peau  est  beaucoup  plus  mobile,  Tépiderme  moins 
épais  qu'à  la  face  palmaire.  La  couche  sous-cutanée  est  constituée  par  un  tissu  cellu- 
laire lâche  et  séreux.  L'aponévrose  se  confond  avec  les  tendons  extenseurs  des  doigts. 
Ces  tendons,  saillants  sous  les  téguments,  sont  doubles  pour  l'index  et  le  petit  doigt; 
trois  sont  destinés  au  pouce.  Les  muscles  interosseux  ne  font  aucune  saillie  sur  le 
dos  de  la  main,  et,  dans  leurs  intervalles,  les  métacarpiens  sont  complètement  à  na. 
Une  aponévrose  très  mince  est  appliquée  sur  ces  muscles. 
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Le  squeleUe  de  la  main  est  formé  par  les  os  de  U  deuxième  rangée  da  carpe  et  les 
cinq  métacarpiens.  Le  premier  métacarpien,  articulé  avec  le  trapèze,  est  parfaitement 
mobile  et  indépendant  des  autres,  et  c*est  à  sa  mobilité  qu'est  due  l'opposition  du 
pouce.  Du  cdté  du  trapèze,  la  surface  articulaire  est  concave  de  dehors  en  dedans  et 
coDvexe  en  sens  opposé  ;  celle  du  métacarpien  affecte  une  disposition  inverse;  une 
capsule  fibreuse  et  une  synoviale  assez  lAche  complètent  cette  articulation.  Les  quatre 
derniers  métacarpiens  sont  unis  si  intimement  entre  eux,  que  leur  articulation  avec 
le  carpe  peut  être  considérée  comme  une  articulation  unique;  le  second  s*unit  avec 
le  trapèze,  le  trapézoïde  et  le  grand  os,  qui  lui  forment  une  mortaise  peu  profonde; 
le  troisième  s'articule  avec  le  grand  os  ;  le  quatrième  et  le  cinquième  avec  l'os  crochu. 
Des  ligaments  dorsaux  et  des  ligaments  palmaires  verticaux  assujettissent  les  surfaces 
articulaires  ;  d'autres  ligaments  transversaux  unissent  les  métacarpiens  entre  eux. 
La  synoviale  de  cette  articulation  leur  est  commune  avec  rarliculation  médio-car- 
pienne.  k  leur  extrémité  inférieure,  les  métacarpiens  sont  assujettis  les  uns  avec  les 
autres  par  une  bandelette  fibreuse  qui  porte  le  nom  de  ligament  métacarpien 
iransverse. 

Les  artèrei  de  la  paume  de  !a  main  sont  les  branbhes  terminales  de  la  cubitale  et 
de  la  radiale.  La  première  forme  au-dessous  de  l'aponévrose  palmaire,  en  avant  du 
faisceau  tendineux  de  la  paume  de  la  main,  l'arcade  superficielle  à  convexité  infé- 
rieure et  étendue  de  l'os  pisiforme  à  l'éminence  thénar,  où  elle  communique  avec  la 
radiO'palmaire,  branche  de  la  radiale;  an  côté  externe  du  petit  doigt,  une  autre 
branche  anastomotique  unit  la  cubitale  à  l'arcade  profonde.  De  la  convexité  de 
Tarcade  superficielle  se  détachent  deux  branches  qui  vont  former  les  collatérales  des 
doigts.  L'artère  radiale,  à  la  partie  inférieure  de  l'avant-bras,  donne  naissance  à  la 
branche  radio-palmaire,  qui  vient  se  perdre  dans  la  région  thénar  en  s'anastomosant 
avec  la  cubitale.  Au  niveau  de  l'articulation  médio-carpienne,  elle  émet  en  dedans 
une  autre  petite  branche,  qu'on  appelle  dorsale  du  carpe,  puis  elle  gagne  l'extrémité 
postérieure  du  premier  espace  interosseux  où  elle  fournit  la  dorsale  du  pouce;  elle  se 
porte  ensuite  entre  le  second  métacarpien  et  le  premier  muscle  interosseux,  qu'elle 
traverse  après  avoir  donné  Varlère  dorsale  du  métacarpe  ;  arrivée  dans  la  paume  de 
la  main,  elle  se  dirige  transversalement  en  dedans,  recouverte  par  l'aponévrose  pro- 
fonde, et  reposant  sur  les  muscles  interosseux  ;  elle  prend  alors  le  nom  d'arcade 
palmaire  profonde,  et  /ournit  de  très  petites  branches  perforantes  qui  traversent 
les  espaces  interesseux,  et  d'autres  branches  plus  considérables  qui  se  portent  en  bas 
pour  s'anastomoser  avec  les  collatérales  des  doigts,  et  enfin  se  terminent  en  s'anasto- 
mosant avec  la  cubitale. 

Les  principales  vetnes  de  la  région  palmaire  accompagnent  les  artères  ;  mais,  à  la 
région  dorsale,  on  rencontre  une  espèce  d'arcade  transversale,  quelquefois  très  dé- 
veloppée, qui  reçoit  les  veines  des  doigts  et  qui  donne  naissance  à  deux  troncs 
principaux  :  l'un  interne,  c'est  la  salvatelle;  l'autre  externe,  c'est  la  céphalique  du 
pouce. 

Les  lymphatiques  sont  nombreux  i  la  région  dorsale  ;  il  en  existe  très  peu  à  la  ré- 
gion palmaire. 

Le  nerf  médian  se  divise,  au  niveau  du  ligament  annulaire  du  carpe,  en  cinq 
branches  qui  se  distribuent  au  pouce,  à  l'index,  au  médius,  et  à  la  partie  externe  de 
l'annulaire;  ce  nerf  fournit  en  outre  la  petite  branche  cutanée  palmaire,  qui  s'en 
détache  à  l'avant-bras.  Le  cubital  donne  une  branche  qui  se  distribue  à   la  moitié 
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ioterae  de  la  face  dorsale  de  la  main  ;  une  aatre  bnnche  <iiii  a^enlbnee  aoos  rtfoaé- 
▼rose  profonde  en  formant  nne  arcade  parallèle  à  Taroade  irtérielle;  p«ia  ce  serf  le 
termine  en  donnant  les  brancbei  cellatéralef  dn  petit  doigt  et  la  eellatérale  laterae 
de  I*annn1aire. 

2°  Doigts.  —  To«sle«  doigU,  àTeiceplien  dii  ponce  qui  préiente  quelques  partf- 
cnlaHi^  imporuntes,  peuvent  être  compris  dam  «ne  description  géaérale.  Um 
origine  réelle,  très  apparente  en  arrière  4ans  la  fleiion,  est  cacbèe  ea  aveol  par  lai 
parties  molles  de  la  panme  de  la  malo,  qni  te  prrdiMigent  à  t  centimètres  et  demi  an- 
dessous  de  la  tète  des  métacarpiens  ;  on  rencontre  là  an  premier  pN situé  un  pcnpim 
kas  ponr  Tindex  et  le  petit  doigt;  «n  seoMid  pli  marque  le  niteau  de  la  piwièrtpfca 
lange  avant  la  seconde;  un  troisième  enfin  se  trouvée  un  millimètre  au-deasaasde 
l*union  de  la  seconde  avec  la  troisième.  Qnant^u  pouce,  il  ne  présente  à  sa  fiice  pal- 
maire que  deux  plis  qui  correspondent  exactement  aux  articulations  de  ses  phalaigsi. 
La  peau  de  la  face  palmaire  des  doigts»  comme  celle  de  la  paume  de  la  main,  fitrai> 
couverte  d'un  épiderme  très  épais;  son  derme  est  très  dense  et  doué  d'une  eiquise 
sensibilité.  La  cooche  sous-catanée  contient  un  grand  nombre  de  cellules  idipMSSi 
à  parob  fibreuses.  Sur  la  dernière  pbalange,  cette  coudw,  plus  épaisse  que  partout 
ailleurs,  prend  le  nom  depu^pe  des  doigts.  Sous  le  tissu  cellulaire  ou  tnmve,  au  i^ 
veau  des  deux  premières  phalanges,  la  gaine  des  tendons  téchisseurs,  et,  au  nNisn 
de  la  troisième,  l'insertion  du  flédiisseur  profond.  L.es  gsiues  tendineuses)  très  $mm 
•ur  le  corps  des  phalanges,  disparaissent  presque  complètement  au  oiveM  dm  aitl- 
culutiona;  elles  sont  formées  de  fibres  transversales  qui  se  fixent  au  twrd  de  chaque 
phalange.  A  rintérieur,  elles  sont  tapissées  d*une  synoviale  qui  revêt  amsl  les  Itndim 
des  fléchisseurs  et  les  fixe  en  arrière  par  tm  repli.  Le  tendon  profoud,  après  avoir  tit- 
Tersé  la  boutonnière  que  lui  présente  le  superficiel,  va  se  fixer  à  la  dernière  phalaaga, 
tandis  que  Tautre  s'attache  par  uneeitrémité  bifùrquée  aux  bonis  de  la  seconde.  8« 
la  face  dorsale,  la  peau  ressemble  complètement  k  celle  de  la  main  ;  elle  présente  des 
rides  fort  nombreuses  au  niveau  des  articulations.  Au-dessous  d'elle,  on  trouve  m^ 
ccfsivement  le  tissu  cellulaire  lâche  et  séreux,  Vaponévrose,  confondus  avec  les  ten- 
dons extenseurs.  La  troisième  phalange  sopporte  l'ongle  et  sa  matrice,  dont  les  rsp- 
ports  sont  \n  suivants  :  l'épidermc  manque  à  l'extrémité  des  doigts,  et  Tongle  repose 
dans  presque  toute  l'étendue  de  sa  face  antérieure  sar  le  derme,  auquel  il  adhère;  ea 
arrière,  le  derme  forme  une  rainure  semi-lunaire  dans  laqucUe  l'extrémité  postérieure 
de  l'ongle  est  complètement  enrhâssée  ;  c'est  à  cette  excavation  qu'on  réserve  le  nom 
de  matrice,  et  la  partie  de  l'ongle  qui  y  est  contenue  est  appelée  la  racine. 

LesarticulatioQsmi^tacarpo-phdlaugieonessont  des  cond y I arthroses,  danslesquellef 
l'extrémité  supérieure  des  premières  phalanges,  légèrement  etcavée,  roule  sur  la  tète 
des  métacarpiens.  La  plus  importante  de  ces  articulations  est  celle  dn  pouce.  Plus 
renflée  à  son  extrémité  infc^rienre  que  dans  les  antres  métacarpiens,  la  première  pré- 
sente en  outre,  en  dehors  et  en  dedans  de  la  surface  articulaire,  des  saillies  osseuses 
destinées  à  l'iuscrlion  des  ligaments  latéraux.  Cette  articulation  a  un  ligament  anté- 
rienr  très  fort  qni  se  confond,  en  avant,  avec  la  gatne  du  long  fléchisseur,  et  deux 
ligaments  latéraux  qui  limitent  l'extension.  Les  tendons  extenseurs  tiennent  lieu  de 
ligament  postérieur.  Tous  les  muscles  de  Téminence  thénar,  excepté  l'opposant,  vien- 
nent s'insérer  à  l'extrémité  articulaire  de  la  première  phalange;  le  court  abducteur  et 
un  faisceau  du  court  fléchisseur  en  dehors,  l'adducteur  et  Vautre  faisceau  du  court 
fléchisseur  en  dedans.  Les  autres  articulations  métacarpo-phalangiennes  ressemblent 
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presque  compléi^ment  k  celle  du  pooee.  La  priocipale  différenee  est  dans  Im  muscles 
tqui  s'insereui  sur  leurs  c^tés;  ici,  en  effet,  nous  ne  trouvtms  plus  que  des  muscles 
très  faibles,  ce  sent  les  intero&seux  et  les  lombricâux .  Les  articulations  des  phalanges 
entre  elles  sont  des  ginglymes,  ne' permettant  que  la  fleiion  et  rextension,  n'ayant 
i|ue  des  ligaments  latéraux,  disposés  encore  de  manière  h  limiter  Textension.  En 
arrière  et  en  avant,  ces  articulations  sont  en  rapport  avec  les  tendons  fléchisseurs  et 
extenseurs. 

Les  artères  des  doigts  sont  les  collatérales,  qui  longent  les  côtés  de  la  face  paN 
maire  accompagnées  par  les  nerfs  collatéraux.  Les  veines,  très  nombreuses,  arrangées 
en  réseau,  se  jettent  dans  les  rameaux  de  la  face  dorsale.  Les  filets  nerveux  se  rami- 
fient en  très  grande  quantité  dans  la  pulpe  des  doigts,  en  mène  temps  que  les  ^wà$^ 
tomoses  artérielles,  veineuses,  et  la  transfMnnent  en  une  sorte  de  tissu  éreetile. 

CHAPITRE  PREMIER. 

ANOMALIES  ET  DIFFOKMITÉS  DE  LA  MAIN   ET  DES  DOIGTS. 

ARTICLE:  ï". 
Absence,  adhérence»  des  doigts.  —  Doigts  surnaméralres. 

Les  anomalies  et  les  difformités  de  cette  région  portent  principalement  sur 
les  doigts.  L'absence  de  ces  appendices,  non  sur  les  acéphales  et  les  anen- 
céphales,  mais  sur  les  fcettis  viables,  cette  anomalie  est  rare.  Les  faits  les 
pfhis  authentiques  ont  été  rapportés  par  Mauriceau  et  M.  Cruveilhier.  Lepre^ 
mier  a  tu  un  fœtus  qui  n'avait  pas  de  pouce;  M.  Cruveilhier  n'a  trouvé  à 
une  main  que  le  pouce  et  l'auriculaire,  qui  étaient  dirigés  l'un  vers  l'autre. 
Quelquefois  une  partie  seulement  des  doigts  manque  :  ainsi,  on  a  vu  les  pha- 
langettes s'articuler  avec  les  premières  phalanges,  ce  qui  raccourcissait  de 
beaucoup  les  doigts.  Il  faut  distinguer  l'absence  réelle  des  doigts  de  la  réu- 
nion de  ces  appendices;  il  y  a,  dans  ce  dernier  cas,  réellement  diminution 
dans  le  nombre  des  appendices  de  la  main,  mais  avec  augmentation  dans  le 
volume  d'un  ou  plusieui^  des  appendices  :  c'est  quand  deux  ou  trois  doigts 
sont  réunis  entre  eux.  Alors,  au  lieu  de  cinq  doigts  de  diamètre  naturel,  il 
en  existe  seulement  quatre  ou  trois,  parmi  lesquels  il  en  est  qui  sont  très 
larges.  Il  peut  même  se  faire  que  la  main,  au  lieu  de  se  diviser  en  appen* 
dîces  se  rapprochîinl  du  nombre  cinq,  ne  subisse  aucune  division,  et  se  pro- 
longe en  avant  pour  se  terminer  en  une  espèce  de  moignon  couronné  par 
un  seul  ongle  très  large.  Un  enfant,  qui  a  été  présenté  à  la  Société  de  chi- 
rurgie par  M.  Guersant,  avait  tous  les  doigts  des  deux  mains  réunis  par  une 
membrane  à  la  manière  des  palmipèdes;  le  pouce  seul  était  séparé  et  Hbre; 
il  était  plus  large,  plus  aplati  que  les  pouces  d'un  enfant  du  même  âge.  Le 
même  sujet  avait  six  doigts  aux  pieds  :  le  gros  doigt  était  divergent  et  plus 
fort  proportionnellement.  Les  adhérences  des  doigts  sont  le  plus  souvent 
congénitales  ;  celles  qui  sont  accidentelles  proviennent  presque  toujours  de 
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la  cicatrôatioii  vicieuse  d*uoe  plaie  ou  d'une  brûlure  profonde.  Pour  appré- 
cier la  valeur  des  moyens  chirurgicaux  proposés  pour  séparer  les  doigts*  il 
faut  établir  trois  catégories  d'adhérences:  l*"  adhérences  par  brides  cutanées, 
ou  par  une  membrane  analogue  à  celle  qui  réunit  les  divisions  des  pattes  des 
palmipèdes;  2*"  adhérences  charnues  immédiates  ;  3"^  adhérences  auxqoefles 
les  os  prennent  part.  Cette  division  seule  montre  que  le  pouvoir  chirurgical 
s'affaiblira  à  mesure  qu'on  ira  de  la  première  à  la  troisième  catégorie.  (Voyez 
plus  loin  le  traitement  des  adhérences  vicieuses  des  doigts.) 

L'augmentation  dans  le  nombre  des  doigts  est  une  anomalie  plus  fréquente 
que  celle  que  je  viens  d'indiquer.  C'est  du  côté  interne  de  la  main  que  pous- 
sent le  plus  souvent  les  doigts  surnuméraires  ;  ils  ont  un  métacarpien  à  eux, 
et  sont  sur  la  même  ligne  que  les  autres  doigts,  ou  bien  ils  végètent  sur  le 
métacarpien  ou  la  première  phalange  d'un  doigt  normal.  Ce  sont  alors  le 
plus  souvent  des  doigts  avortés,  des  appendices  qui  n'ont  qu'un  os  irrégolier 
couvert  de  graisse  et  de  peau.  J'ai  vu  un  métacarpien  porter  deux  pouces; 
un  de  ces  pouces  avait  la  première  phalange  bifurquée;  chaque  branche 
avait  un  ongle.  J'enlevai  l'un  de  ces  pouces,  celui  qui  n'avait  qu'une  phalange 
unguéale,  parce  qu'il  était  hors  de  rang,  et  je  Gs  aussi  l'ablation  de  la  phi- 
lange  qu'il  y  avait  en  plus  au  pouce  que  je  conservai.  Je  réussis  2i  tailler 
ainsi  une  main  passable.  Cette  anomalie  existait  sur  une  petite  fille  de  moo 
pays  natal.  Ordinairement,  quand  il  n'y  a  qu'un  doigt  en  plus,  et  qu'il  est 
sur  la  ligne  des  autres,  on  le  respecte.  L'individu  est  appelé  sex-digitaire. 
Quand,  au  contraire,  les  doigts  surnuméraires  ne  sont  que  des  bourgeons 
rabougris,  mal  placés,  irrégulièrement  développés,  on  les  enlève  à  l'âge  le 
plus  tendre,  ce  qui  est  en  général  sans  danger. 

ARTICLE  IL 
Déviation»  et  flexion  permanente  de»  doigt». 

§  I•^ —  Déviations  des  doigts. 

Les  déviations  proprement  dites,  c'est-à-dire  les  inclinaisons  de  ces  ap- 
pendices dans  des  sens  différents  à  leurs  mouvements  naturels,  sont  rares.  On 
rencontre  ces  inclinaisons  latét^ales  chez  les  enfants  qui  ont  la  manie  de 
faire  claquer  leurs  doigts.  Ce  jeu,  trop  souvent  répété,  finit  par  affaiblir  les 
liens  de  l'articulation,  laquelle  se  relâche,  ce  qui  fait  que  les  doigts  peuvent 
se  porter  de  dedans  en  dehors.  Pour  empêcher  ces  déviations  de  rester  in- 
curables, il  faut  maintenir  le  doigt  dans  la  rectitude  à  l'aide  de  petites  plaques 
méuUiques  qui  doivent  s'étendre  en  môme  temps  sur  les  faces  dorsale  et 
palmaire  de  la  main,  et  qu'on  fixe  par  un  bandage  approprié.  A.  Bérard  a 
rencontré  chez  des  nouveau-nés  du  sexe  féminin  une  incurvation  en  arrière 
des  deux  dernières  phalanges  qu'on  doit  traiter  par  les  mêmes  plaques  nié- 
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taliiques  (1).  Chaussier  a  observé  la  luxation  des  trois  derniers  doigts  sur  la 
fa€e  dorsale  de  la  main.  M.  Robert  cite  le  fait  suivant  :  Une  petite  fille  de 
six  ans  avait  une  luxation  congénitale  de  la  dernière  phalange  de  l'index 
qui  était  déviée  en  dehors  à  angle  obtus.  On  pouvait  constater  une  légère 
atrophie  du  condyle  externe  de  Textrémité  inférieure  de  la  phalangine  ;  le 
oondyle  interne,  au  contraire,  était  saillant,  et  la  brièveté  du  ligament  laté- 
ral externe  rendait  cette  déviation  permanente  et  s'opposait  au  redressement. 
M.  Alph.  Robert  pratiqua  sans  succès  la  section  de  ce  ligament  (2). 

§  II. —  Flexion  permanente  des  doigts. 

Ici,  à  proprement  parler,  il  n'y  a  pas  déviation,  puisque,  même  à  son  plus 
haut  degré,  la  flexion  morbide  ne  peut  guère  aller  au  delà  des  mouvements 
naturels  des  doigts. 

Cette  difformité  peut  être  le  résultat  de  toutes  les  lésions  que  j'ai  indi- 
quées quand  il  a  été  question  des  déviations  en  générai  (tome  V)  et  des  ré- 
tractions musculaires  (tome  II).  C'est  la  paralysie  des  muscles  extenseurs, 
la  contracture  des  fléchisseurs,  le  raccourcissement  du  corps  charnu,  les 
derniers  résultats  d'une  plaie  avec  perte  de  substance,  des  cicatrices  bridées 
à  la  face  palmaire  des  doigts,  l'ankylose  des  articulations  des  phalanges  entre 
elles  ou  avec  les  os  du  métacarpe.  Mais  il  est  une  espèce  de  rétraction  parti- 
culière aux  doigts,  celle  qui  était  à  tort  désignée  par  les  anciens  sous  le  nom 
de  crispatura  tendinum,  qui  reconnaît  une  étiologie  particulière;  je  dois 
l'étudier  à  part 

Caractère»  de  la  diflbmiité* — Yoici  ces  caractères  tracés  en  présence 
des  faits  mêmes:  Flexion  de  la  première  phalange  sur  l'os  métacarpien,  de 
la  seconde  sur  la  première  (la  dernière  ne  participe  pas  à  la  rétraction).  Au- 
devant  des  doigts  affectés^  on  voit  des  colonnes  saillantes  qui  s'étendent  de  la 
paume  de  la  main  à  la  partie  su[)érieure  de  la  face  antérieure  des  deuxièmes 
phalanges.  Si  Ton  cherche  à  redresser  les  doigts,  ces  colonnes  se  tendent 
fortement,  et  cette  tension  se  communique  à  J*aponévrose  palmaire  et  au 
tendon  du  palmaire  grêle.  La  |)eau  qui  recouvre  les  saillies  prédigitales 
présente,  vers  la  racine  des  doigts,  des  rides  semi-lunaires  à  concavité 
inférieure.  Cette  membrane  conserve  ses  caractères  normaux,  et  n'adhère 
pas  ordinairement  d'une  manière  intime  aux  cordons  fibreux  qui  la  soulè- 
vent. Les  doigts  aflectés  conservent  leur  nutrition  normale  ;  les  articu- 
lations sont  saines  et  mobiles  ;  la  flexion  est  complète,  et  l'extension  n'est 
évidemment  empêchée  que  par  les  cordons  qui  soulèvent  la  peau  de  la  face 
palmaire  de  la  main  et  des  doigts.  Aucun  eflbrt  ne  {leut  étendre  les  doigts, 
à  moins  qu'on  ne  rompe  les  brides. 

(1)  A.  Bérard,  Dictionnaire  de  médecine  en  21  volumes,  nouvelle  édition. 

(2)  Voyez  Thèse  de  concours  :  Des  vices  congénitaux  de  conformation  des  articU" 
latiotts.  Pflris,  ISril,  p.  |03. 
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Causé»  et  théorie»  de  eette  dlffbmilté.  —  La  dénomination  de  crU- 
pâtura  tendinum  donne  l'idée  de  l'opinion  des  anciens,  que  je  ne  discuterai 
pas  ;  bupuytren  admit  un  raccourcissement,  une  rétraction  de  TaponéYrose 
palfhaire  ;  lil.  Goyrand  accuse  la  transformation,  en  faisceaux  fibreux  solides  el 
résistants  des  filaments  ccllulô -fibreux  sous-cutanés  de  ta  face  palmâifé  déâ 
doigts  et  de  la  main,  filaments  qui  vont  de  ra[)onévrose  aux  doigts.  L'erreur 
semble  difficile  quand  on  démontre  un  fait  matériel,  le  scapel  à  la  main  : 
cependant  il  est  évident  que  Tancien  chirurgien  de  FHÔtel-Dieu  de  Paris  s'est 
trompé,  et  son  erreur  est  venue  de  la  manière  dont  il  a  procédé  dans  ses 
recherches.  Dupuytren,  ayant  à  sa  disposition  une  main  affectée  de  cette 
réuraction,  commence  par  enlever  la  peau,  cl  reconnaît  que  cette  membrane 
est  étrangère  k  la  production  de  cette  inûrmité.  L'aponévrose  esl  mise  k 
découvert,  et  le  chirurgien  s'aperçoit  qu'elle  est  tendue,  rétractée,  raccour- 
cie. De  sa  partie  inférieure  partent  des  cordons  qui  se  rendent  sur  les  côtés 
des  doigts  malades.  En  cherchant  à  étendre  les  doigts,  Dupuytren  vit  claire- 
roeut  que  l'aponévrose  subissait  une  sorte  de  tension,  d'où  il  conjectan 
qu'elle  était  pour  quelque  chose  dans  la  production  de  la  maladie.  Restait  à 
trouver  le  point  rétracté  :  on  coupa  les  prolongements  (|ue  raponévrofle 
envoie  sur  les  côtés  des  doigts,  et  immédiatement  la  rétraction  cessa;  les 
os,  ainsi  que  les  articulations,  étaient  parfaitement  sains. 

Dans  la  seconde  dissection,  on  ue  cherchait  plus  à  découvrir  la  natnre de 
la  lésion,  on  démontrait  un  fait  d'anatomie  pathologique  qu'on  croyait  con- 
naître. Dupuytren  exerce  des  tractions  sur  les  tendons  dos  fléchisseurs;  il 
n'en  résulte  pas  d'augmentation  sensible  dans  la  rétraction;  les  cordes 
prédigitales  n'éprouvent  pas  de  changement  appréciable.  Il  cherche  à  étendre 
les  doigts  ;  alors  les  cordes  prédigitales  se  tendent  fortement  ;  mais  les  ten- 
dons fléchisseurs  ne  suivent  que  médiocrement  ce  mouvement.  Ces  tendons 
sont  ensuite  coupés  au-dessus  du  poignet,  el  la  rétraction  reste  la  même.  Des 
tractions  exercées  sur  l'aponévrose  augmentent  la  courbure  des  doigts.  Les 
doigts  sont  de  nouveau  tirés  dans  le  sens  de  Tex^ension  ;  les  cordes  prédigi- 
tales deviennent  roidcs,  tondues;  elles  étai(;iit,  dit-on,  exclusivement  formées» 
par  l'aponévrose  :  celle-ci,  en  eiïel,  était  isolée  de  toutes  les  autres  parties,  et 
il  était  facile  de  voir  qu'elle  était  le  seul  obstacle  au  redressement  des  deux 
derniers  doigts.  Knfin  on  coupa  les  expansions  digitales  de  l'aponévrose,  et 
la  rétraction  disparut  à  l'instant.  Évidommont,  dans  ces  deux  dissections,  les 
cordons  fibreux  anormaux  qui  se  |K)rtaienl  de  ra{)onévrose  aux  doigts  ont 
été  pris  pour  les  languettes  digitales  de  l'aponévrose  rétractée;  mais  la  rétrac- 
tion de  ra|X)névrose  ne  saurait  entraîner  dans  la  flexion  les  secondes  pha- 
langes, car  elle  s'insère  sur  les  côtés  de  la  base  des  premières,  et  cependant 
la  flexion  des  secondes  phalanges  est  constante  dans  celte  infirmité  (1).  Les 

(1)  Voyez  les  obscrvalions  de  Dupuytren,  et  relies  qui  ont  été  publiées  depuU 
avec  des  deuils  ^u^tis^nls. 
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lafigueites  digjidlèâ  de  l'aponévrose  ne  pourraient  pas  faire  saillie  au-devant 
6ëi  premièféfè  phalanges  et  dans  la  paume  de  la  main,  si  les  doigts  étaient 
èùtraiftés  dAiïÉ  lai  flexion  par  le  raccourcissement  de  Taponévruse;  car 
l'insertion  de  kts  lafilguettes  aux  premières  phalanges  se  trouve  à  15  ou 
48  millimètres  itû-dessus  de  la  commissure  des  doigts,  et  sur  un  plan  posté- 
rieur à  celui  qu'occupe  le  corps  de  l'aponévrose  :  or,  les  efforts  qui  auraient 
pour  but  d'étendre  les  doigts,  déprimeraient  ces  languettes  au  lieu  de  les 
rendre  saillanteâr.  Voyei  enfin  ce  qui  arriva  chez  un  des  opérés  de  Duptiy- 
tren  (1)  :  pour  dégager  le  petit  doigt,  on  fit  une  première  incision  transver- 
sale vis-à-vis  de  Tarliculaiion  de  la  première  phalange  avec  la  seconde,  et 
rextrémité  du  doigt  fut  ainsi  détachée  de  la  paume  de  la  main  ;  une  seconde 
ificiBion  ()ratiquée  vis-à-vis  de  l'articulation  méiacarpo-phalangienne  procura 
un  léger  dégagement;  mais  le  doigt  ne  put  être  complètement  étendu 
qu'après  une  troisième  et  dernière  incision  vis-à-vis  du  milieu  de  la  première 
phalange.  M'est-il  pas  évident  que  la  ()remièrc  et  la  dernière  de  ces  incisions 
ne  pouvaient  porter  sur  l'aponévrose;  que  le  corps  qui  mettait  obstacle  à 
l'extension  du  doigt,  lequel  a  éié  divisé  au-devant  de  Tarticulation  de  la 
première  phalange  avec  la  seconde,  et  de  la  partie  moyenne  de  la  première, 
ne  pouvait  être  qu'un  des  cordons  qui  ont  été  démontrés  par  M.  Goyrand? 
L'erreur  de  Dupuytren  se  conçoit,  au  reste,  assez  facilement  :  détourné  de- 
puis un  grand  nombre  d'années  des  études  d'anatomie  descriptive  par  une 
iffimeUse  pratique,  l'illustre  chirurgien  a\ait  perdu  de  vue  la  disposition  des 
languettes  digitales  de  raj)onévrose  palmaire,  sans  pensera  la  possibilité  du 
dév^oipperiient  de  cordons  fibreux  anormaux  :  voyant  que  la  peau  et  les 
tCildotts  fléchisseurs  étaient  étrangers  à  la  production  de  cette  inûrmité,  que 
l'aponévrose  était  tendue  quand  il  cherchait  à  redresser  les  doigts,  n'ayant 
pats  disséqué  les  pièces  pathologiques  d'une  manière  complète,  il  prit  les 
febfidons  fibfeux  pour  les  languettes  digitales  de  l'aponévrose,  et  crut  que  cette 
aponévrose  était  seule  rétractée. 

Les  descriptions  générales  qui  ont  été  données  de  cette  infirmité,  tons  les 
faits  particuliers  qui  ont  été  décrits  avec  des  détails  suffisants,  s'accordent 
parfaitement  avec  la  doctrine  de  M.  Goyrand.  Les  cordons  fibreux  découverts 
par  ce  chirurgien  peuvent  seuls  expliquer  la  flexion  des  secondes  phalanges, 
les  saillies  prédigitales,  la  nécci^sité  dans  laquelle  s'est  trouvé  Dupuytren  de 
tore  des  débridements  au-devant  de  la  partie  moyenne  de  la  première  pha- 
lange, et  de  l'articulation  de  la  seconde  phalange  avec  la  première. 

Ces  cordons  fibreux  forment  des  faisceaux  solides,  semblables  à  des  liga- 
fnénti;  ils  s'étendent  de  la  face  antérieure  de  l'aponévrose  palmaire  à  la 
gaine  des  tendons  fléchisseurs  des  doigts  ou  aux  bords  de  la  gouttière  anté- 
rièti^é  de  Id  première  ou  de  la  seconde  phalange.  La  figure  736  est  la  repro- 
duction fidèle  d'une  pièce  qui  a  été  envoyée  par  M.  Goyrand;  elle  donne 

(I)  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale,  t.  l.  i».  it>. 
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une  idée  très  exacte  de  la  diiïormité.  La  main  est  vue  en  trois  quarts  ;  tous 
les  tendons  ont  été  enlevés.  Le  premier  doigt,  le  pouce  est  étendu  ;  i*index 
est  à  demi  fléchi;  la  flexion  augmente  à  mesure  qu'on  avance  vers  le  petit 
doigt.  On  voit  très  bien  ici  que  les  cordons  fibreux  qui  brident  Tindex,  le 
^.    .^^  médius  et  l*auriculaire,  vont  de  la 

partie  mféneure  de  la  face  anté- 
rieure de  l'aponévrose  aux  gaines 
des  tendons  fléchisseurs,  aux- 
quelles ils  s'insèrent  vers  la  partie 
supérieure  des  deuxièmes  pha- 
langes. On  remarquera,  au  bord 
radial  du  pouce  de  cette  main, 
une  espèce  de  pont  fibreux  jeté  de 
l'extrémité  supérieure  de  la  se- 
conde. Ce  cordon  n'avait  pas  dé- 
vié le  pouce  et  ne  pouvait  gêner 
ses  mouvements.  Sur  les  mains 
que  M.  Goyrand  envoya  à  l'Aca- 
démie, en  183/^,  la  disposition  des 
faisceaux  fibreux  pathologiques 
éuit  plus  compliquée.  On  en 
voyait  qui  se  portaient  surl'nn 
des  bords  de  la  gouttière  de  la 
première  phalange  à  la  partie  su- 
périeure du  boixl  correspondant 
de  la  gouttière  de  la  seconde  :  ceux- 
là  n'avaient  aucun  rapport  avec 
l'aponévrose  ;  d'autres,  étendus  de  l'aponévrose  à  la  gaîne  du  tendon  fléchis- 
seur, à  laquelle  ils  s*inséraient  vis-à-vis  de  la  partie  supérieure  de  la  seconde 
phalange,  émettaient  dans  leur  trajet  des  prolongements  qui  venaient  s'insé- 
rer à  la  première  phalange.  Le  médius  de  la  main  droite  était  tenu  en  flexion 
par  deux  cordons  distincts  ;  enfin  le  faisceau  qui  bridait  l'annulaire  gauclie, 
provenant  de  l'aponévrose,  s'insérait  à  la  partie  antérieure  externe  de  la 
base  de  la  seconde  phalange,  qui  présentait  à  son  point  d'insertion  un  tuber- 
cule semblable  aux  saillies  que  présentent  certains  os  au  point  d'insertion 
des  tendons. 

Telle  est  l'anatomie  pathologique  de  l'infirmité  en  question.  Cette  infir- 
mité, ai-je  dit,  attaque  de  préférence  les  trois  derniers  doigts  :  cependant, 
sur  la  main  que  j'ai  fait  graver  (fig.  736),  l'index  est  bridé,  etTannulaire 
ne  l'est  pas.  Les  mouvements  d'abduction  et  d'opposition  du  pouce  étaient 
rendus  incomplets  dans  une  des  niains  que  M.  Goyrand  envoya  à  l'Acadé- 
mie, et  cela  par  deux  cordons  qui,  naissant  l'un  du  bord  externe  de  l'aponé- 
vrose, l'autre  de  la  languette  do  cette  aponévrose  qui  s'insère  au  côté  externe 
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de  la  base  de  la  première  phalange  de  l'index,  venaient  s*insérer  ensemble  à 
la  gaine  du  tendon  du  grand  fléchisseur  du  pouce,  vis-à-vis  de  Tarticulalion 
métacarpo-phalangienne  de  ce  doigt. 

Voici  comment  M.  Goyrand  explique  le  développement  de  cette  infirmité. 

Les  personnes  qui  se  livrent  à  des  travaux  dans  lesquels  la  paume  des 
mains  est  habituellement  soumise  h  de  rudes  pressions,  ont  Tépiderme  de 
cette  région  très  épais,  la  peau  et  Taponévrose  palmaire  épaisses  et  résis- 
tantes; chez  elles,  aussi,  les  filaments  cellulo-fibreux  sous-cutanés,  dont 
l'hypertrophie  ou  la  dégénérescence  fibreuse  constitue  Tinfirmité,  sont  plus 
développés  qu'à  l'état  normal.  Condamnez  une  main  qui  se  trouve  dans 
ces  conditions  à  une  longue  immobilité  par  suite  de  quelque  afTection  acci- 
dentelle, les  doigts  seront  en  demi-flexion  tant  que  le  malade  ne  se  servira 
pas  de  la  main.  Dans  cette  position,  les  faisceaux  cellulo-fibreux,  qui  jus- 
qu'alors étaient  assez  longs  pour  se  prêter  à  l'extension  complète  des  doigts, 
se  raccourcissent,  et  quand  la  main  redevient  libre,  ces  filaments  raccourcis 
s'opposent  à  une  extension  complète.  L'infirmité  est  peu  prononcée  encore 
à  cette  époque,  mais  les  cordons  fibreux,  devenus  saillants  dans  la  paume 
de  la  main,  sont  alors  soumis  à  des  pressions  plus  fortes  qui  les  irritent  sans 
cesse  et  deviennent  le  siège  d'une  nutrition  plus  active.  Les  puissances  ex- 
tensives  ne  peuvent  pas  lutter  sans  cesse  contre  cette  tendance  à  la  rétraction. 
Dans  l'état  de  repos,  les  doigts  prennent  toujours  une  position  qui  relâche 
ces  cordons,  et,  à  mesure  que  ceux-ci  deviennent  plus  forts,  plus  épais, 
ils  se  raccourcissent  toujours  davantage  (1).  La  dilTérence  d'énergie  des 
puissances  extensives  des  doigts  explique,  ainsi  que  je  l'ai  signalé  dans 
le  temps  (2j,  la  rareté  de  la  rétraction  du  pouce  et  de  l'index,  et  la  plus 
grande  fréquence  de  cette  infirmité  au  petit  doigt,  au  médius  et  surtout  à 
l'annulaire. 

D'après  ce  qui  vient  d'être  dit,  il  sera  facile  d'indiquer  les  causes  prédis- 
posantes et  déterminantes  de  cette  infirmité.  I>es  premières  sont  les  profes- 
sions d'agriculteur,  de  cocher,  de  maître  d'armes,  de  portefaix,  de  forgeron, 
l'habitude  de  cacheter  des  dépêches,  etc.  On  |)eut  prévoir  que  les  hommes 
y  seront  bien  plus  sujets  que  les  femmes.  Dupuytren  et  M.  Goyrand  (3)  ont 
rencontré  chacun  un  cas  dans  le(|uel  la  rétraction  pouvait  être  considérée 
comme  héréditaire;  dans  un  de  ces  cas,  celui  de  Dupuytren,  elle  était  con- 
génitale. Les  causes  prédisposantes,  les  seules  qui  aient  été  signalées  par 
Dupuytren,  peuvent  quelquefois  produire  l'infirmité  sans  Tintervention  d'une 
cause  déterminante. 

Parmi  les  causes  déterminantes,  on  peut  ranger  les  blessures,  les  inflam- 
mations delà  paume  de  la  main,  les  entorses  des  articulations  des  doigts,  les 

(  1  )  Gazette  médicale,  1 835,  p.  48;. 

(2)  Gazette  médicale,  27  janvier  1S32. 

(3)  Mémoires  de  V Académie  royale  de  médecine.  Paris,  1833,  l.  lil,  p.  489. 
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affections  arihritiques  de  ces  mônies  articulations,  leg  fractures  des  pha- 
langes, des  os  du  métacarpe,  de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  etc. 

Traiicmeiii.  —  Il  est  prophylactique  ou  cur^tif.  Le  preipier  s*emplpie 
dans  la  convalescence  des  affections  que  nous  avons  désignées  comme  çai|ses 
déterminantes  de  la  rétraction.  Il  consiste  à  imprimer  au^  doig^  des  mou- 
vements répétés  d'extension  dès  que  Tétat  de  la  partie  ipalade  le  permet,  f^ 
si  l'on  s'apercevait  alors  de  quelque  tendance  h  la  rétraction,  oq  pQUfrait  y 
remédier  au  moyen  d'une  machine  prppre  à  fixer  les  doigts  dans  uqe  exten- 
sion complète;  mais  quand  l'infirmité  existe,  on  ne  peut  la  guérir  que  p^r 
|a  section  des  brides,  opération  que  je  décrirai  plus  lojp. 

CHAPITRE  U. 

LÉSIONS  PHYSIQUES  DE  LA  MAIN. 

Tout  ce  qui  se  rapporte  aux  lésions  physiques  du  squelette  de  la  main  a 
été  étudié  dans  le  deuxième  volume  (section  des  Maladies  des  (w),  et  nous 
^yons  exposé  dans  le  même  volume  {Maladies  des  artères  en  particulier)  ce 
qui  a  trait  aux  plates  artérielles.  Cependant  j'ai  plusieurs  remarques  k  faire 
encore  sur  les  plaies  de  la  main  qui  sont  extrêmement  fréquentes.  On  com- 
prend que  les  arts  ne  sont  pas  tous  sans  danger;  les  machines,  les  outils,  les 
armes,  les  instruments,  tous  ces  moyens  par  lesquels  l'homme  produit,  per- 
fectionne, se  défend,  attaque,  tous  peuvent  être  tournés  contre  lui.  C'est 
l'organe  le  plus  en  rapport  avec  eux,  c'est  la  main  qui  est  le  plus  souvent 
compromise. 

Les  plaies  de  la  main  ont  toujours  un  certain  degré  de  gravité  pour  peu 
qu'elles  soient  profondes.  Les  liixalions  des  doigts,  surtout  du  cinquième, 
peuvent  produire  le  tétanos.  .Mais,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  le  trauma- 
tisme de  la  paume  est  plus  grave  que  celui  du  dos  et  des  côtés  de  la  main. 
C'est  par  la  multiplicité  et  l'importance  des  éléments  qui  composent  la  paume 
de  la  main,  et  surtout  par  l'aponévrose  palmaire,  qu'on  explique  les  dangers 
des  plaies  de  cette  partie  de  la  région.  Même  dans  les  cas  de  plaies  superfi- 
cielles, la  peau  étant  très  adhérente  à  l'aponévrose,  l'inflammation  qui  sur- 
viendra après  la  blessure  |X)urra  être  avec  pinson  moins  d'étranglement,  car 
les  tissus  pourront  difficilement  se  prêter  à  la  turgescence  inflammatoire.  La 
difficulté  sera  bien  autre,  si  la  plaie,  dépassant  l'aponévrose,  atteint  les  tissus 
qu'elle  recouvre:  alors,  en  effet,  il  y  aura  un  véritable  étranglement  s'il  sur- 
vient uneinflammation;  car,  en  avant  l'aponévrose,  en  arrière  les  os,  empêche- 
ront l'expansion  innammaloire.  On  prévoit  les  douleurs,  les  dégâts  qui  sont 
la  conséquence  d'un  foyer  inflammatoire  dans  de  pareilles  conditions.  Au 
point  de  vue  des  accidents  primitifs,  ce  sont  là  des  blessures  graves;  au 
point  de  vue  des  accidents  consécutifs,  leur  pronostic  a  le  même  c^iractère  : 
en  effet,  celte  inflammation  profonde  sera  avec  plus  ou  moins  de  mortifica- 
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tion  des  tendons,  ou  bien  il  s'opérera  des  adhérences  entre  \e^}s  gain^  ;  de 
là  (fes  rétractions  des  doigts,  des  difficultés,  des  impossibilités  n^^me  (Janç  les 
ipouvements.  Ce  sont  ordinairement  les  plaies  par  ponction,  les  iijcjsions^ 
étroites  gui  donnent  lieu  à  ces  accidents  ;  mais  ils  ne  sont  pas  inévitables 
^près  ces  blessures,  car  quelquefois  les  piqûres  les  plus  profondes  ne  p)rovo- 
quent  pas  la  moindre  inflammation.  Quand  le  corps  Tulnérant  reste  ep  partie 
ou  en  totalité  dans  la  main,  les  chances  d'inflammation  soqt  singulièremept 
augmentées,  puis  la  suppuration  est  presque  immanquable.  Cependant  on  a 
yi^  des  pointes  d'instruments,  des  fragments  de  verre  profondément  implJM)- 
tés  dans  la  main  rester  complètement  et  toujours  innocents. 

Les  plaies  contuses  sont  les  plus  fréquentes  et  les  plus  graves  ;  jelles  90j\^ 
très  fréquentes  cbe^  les  ouvriers  et  chez  les  gens  de  guerre.  M.  Jobeit  €}te 
quarante-buit  coups  de  feu  qui  ont  blessé  la  main  (1).  Les  plaies  contujseç 
sont,  en  général,  avec  fractures  comminutives  des  os  de  la  main,  et  (lil^pé- 
cations  tendineuses.  Les  articulations  étant  ici  très  multipliées,  souvent  fl  en 
fst  qui  sont  ouvertes  ;  il  y  a  plus  ou  moins  de  sang  répandu  ^n9  IfS  fis9U$ 
d/§pbirés,  ou  combinés  avec  ceux  qui  ont  subi  Técrasemept  Les  plaies  d'armes 
à  feu  présentent  souvent  tous  ces  dégâts  réunis,  surtout  quapd  |e  projec^ 
atteint  obliquement  la  région,  et  la  blessure  est  alors  plus  gr^ye.  Quand,  au 
C^n^raire,  la  main  est  frappée  perpendiculairement  par  un  de  ces  deux  plai^, 
i9  blessure  peut  être  moins  grave  :  ainsi  une  balle  peut  traverse/r  direpteinei^t 
la  main  sans  causer  de  grands  dégâts;  elle  peut  produire  ^lors  une  espèce  ^e 
perforation  dont  les  bords  se  tuméfieront  pour  adhérer  ensemble  sansqq'jly 
ait  une  grande  suppuration.  Les  machines  que  les  progrès  de  l'industrie  mul- 
tiplient de  tous  côtés  font  ordinairement  des  plaies  avec  de  grands  lambeaux 
qui,  quand  les  os  n'ont  pas  été  atteints,  peuvent  être  réappliqués  avec  succès 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 

Le  traitement  des  plaies  de  la  main  doit  être  très  énergique  quand  ces 
plaies  sontsous-aponévrotiques  et  que  l'inflammation  débute  avec  unecertaine 
lidrce.  Je  suis  de  l'avis  de  A.  Bérard  :  quand  l'attrition  n'est  pas  considénble, 
que  les  parties  ne  sont  pas  vouées  à  la  mortification,  je  crois  que  les  irriga- 
tions d'eau  froide  peuvent  produire  les  plus  heureux  résultats  ;  plusieurs 
faits  de  ma  pratique  en  fournissent  la  preuve.  J'ai  traité  entre  autres,  avec 
M.  A.  I^tour,  un  ouvrier  qui  eut  presque  toute  l'éminence  hypothénar  en- 
levée par  une  machine  qui  déchira  violemment  cette  partie  de  la  main. 
Comme  le  lambeau  tenait  encore  par  un  tractus  léger,  je  le  réappliquai  sur 
la  paume  de  la  main,  que  j'arrosai  avec  un  ûlet  d'eau  fraîche  pendant  trois 
jours.  La  réunion  se  fit  avec  si  peu  de  suppuration,  qu'elle  aurai^  pu  être 
considérée  comme  immédiate. 

On  ne  saurait  croire  avec  quelle  facilité  la  réunion  a  lieu  à  la  suite  des 
plaies  de  la  main,  surtout  à  la  face  palmaire,  car  sur  ce  point  la  vascularité 
est  grande.  Cette  circonstance  doit  faire  employer  la  réunion  dans  les  cas  les 

(1)  Traité  des  plaies  d'armes  à  feu. 
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plus  désespérés,  même  quand  il  y  a  séparation  complète  des  parties.  Ces  réa- 
nions  doivent  être  tentées  surtout  pour  les  doigts,  car  on  sait  que  ce  sont  les 
appendices  et  le  nez  qui  ont  oiïerl  les  exemples  les  plus  vrais,  les  plus 
fréquents  de  réunion  après  séparation  complète  du  reste  du  corps  (voya 
article  Plaies  en  général,  dans  le  tome  I").  Quand  l'excès  des  désordres 
de  la  main  ne  permet  pas  les  irrigations,  ou  quand,  après  leur  emploî, 
Pinflammation  éclate,  celle-ci  doit  être  traitée  vigoureusement  par  les  sai- 
gnées générales,  et  surtout  par  des  applications  de  sangsues  souvent  répé- 
tées dans  les  environs  si  le  sujet  est  jeune.  Les  manuluves  émollients,  les 
purgatifs  doux  compléteront  le  traitement.  On  n*en  viendra  à  TamputatiGO 
de  la  main  qu'à  la  dernière  extrémité,  quand  il  sera  bien  prouvé,  par  des 
ouvertures  d'articulation,  par  des  écrasements  des  os,  par  la  gangrène,  que 
cette  partie  ne  peut  être  conservée,  car  les  faits  qui  prouvent  que  la  tempo- 
risation a  permis  de  conserver  des  éléments  de  la  main  qui  semblaient  voués 
à  l'amputation,  ces  faits  sont  nombreux.  Quand  on  sera  obligé  de  procédera 
une  amputation,  il  faudra  n'enlever  que  le  moins  possible.  On  ne  saurait 
croire  les  services  qu'on  rend  à  un  blessé,  même  en  ne  lui  laissant  que  deux 
doigts.  Le  pouce  surtout  devra  être  épargné  autant  que  possible. 

C'est  pour  les  plaies  graves  de  la  main  que  des  pansements  méthodiques, 
doux,  fréquemment  renouvelés,  que  des  incisions,  des  contre-ouvertures 
faites  à  propos  peuvent  conduire  aux  plus  beaux  résultats  ;  c'est  ici  surtout 
que  le  vrai  praticien  doit  se  montrer  avec  sa  patience,  ses  soins  de  détail,  sa 
douceur. 

CHAPITRE  III. 

LÉSIONS    VITALES   DE   LA   MAIN. 

Ces  lésions  de  la  niaiu  se  rapportent  aux  inflammations  de  la  main  pro- 
prement dites,  aux  inflammations  des  doigts,  à  celles  de  la  matrice  de  l'ongle, 
et  aux  effets  de  l'application  et  de  la  soustraction  du  calorique.  Il  y  a  cer- 
tains tremblements  de  la  main  qui  ne  sont  pas  séniles,  qui  se  localisent  à  la 
main,  aux  doigts,  qui  devront  un  jour  être  étudiés  par  les  chirurgiens. 

ARTICLE   V\ 
Vu  pnnaris. 

[Le  panaris  est  le  phlegmon  des  doigts. 

Cette  affection  ne  se  montre  pas  avec  un  degré  égal  de  fréquence  à  tous 
les  doigts.  Ceux  de  la  main  droite  en  sont  plus  souvent  affectés  que  ceux  de 
la  main  gauche.  Pour  la  même  main,  c'est  dans  une  progression  décrois- 
sante :  l'indicateur,  le  pouce,  le  médius,  l'annulaire  et  rarement  le  petit 
doigt.  Dans  quelques  cas,  plusieurs  doigts  sont  atteints  en  même  temps  ; 
dans  d'autres,  les  deux  mains  le  sonl  successivement. 
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Bopéees.  —  Le  nombre  en  varie  pour  les  divers  auteurs  ;  ainsi,  Astruc 
et  Camper  en  admettent  deux;  Heister  trois;  Lafaye,  Ledran,  David,  Ga- 
rangeot  quatre  ;  Sauvages  sept.  La  classification  proposée  par  Roux  (1)  nous 
paraît  bonne  au  point  de  vue  pratique  ;  elle  comprend  quatre  espèces  de 
panaris  :  celui  qui  a  son  siège  à  la  surface  du  derme,  panaris  érysipélnieux^ 
celui  qui  occupe  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  panaris  phlegmmeux  ; 
celui  qui  débute  par  les  gaines  tendineuses  et  synoviales,  panaris  de  la  gaîne 
on  profond,  et  enfm  celui  qui  atteint  le  périoste  des  phalanges,  panaris 
périostique. 

CaiuMs.  —  Elles  sont  prédisposantes  ou  occasionnelles  ;  aux  premières 
se  rapportent  la  finesse  de  la  peau  des  doigts,  les  professions  qui  nécessiten 
plus  particulièrement  l'exercice  des  doigts,  celles  de  tailleur,  de  cordonnier, 
de  couturière,  etc.  Les  secondes  comprennent  les  contusions  de  toute  sorte, 
les  excoriations  avec  des  instruments  rouilles  et  malpropres,  les  morsures, 
rarrachement  de  ces  pellicules  épidermiques  que  Ton  appelle  vulgairement 
des  envies ,  des  piqûres  avec  des  aiguilles,  des  épingles ,  des  pointes  d'os 
fracturés  ;  des  opérations  de  toutes  sortes,  telles  que  les  sections  des  brides 
des  doigts,  les  désarticulations  des  phalanges  ;  les  '  luxations  des  phalanges 
compliquées  de  plaies. 

Dans  quelques  cas,  le  panaris  se  développe  spontanément  ;  d'autres  fois 
celte  affection  sévit  sur  un  grand  nombre  de  personnes  à  la  fois,  ce  qui  lui 
donne  le  caractère  épidémique. 

Symptômes.  —  Ils  varient  d'après  l'espèce  de  panaris. 

1**  Panaris  superficiel  ou  érysipàlaieux.  —  On  l'appelle  encore  toumiole, 
n  débute  par  un  léger  prurit,  une  douleur  pulsative  au  niveau  de  la  pulpe 
du  doigt,  de  la  rougeur  et  un  peu  de  gonflement  Au  bout  de  quelques 
jours,  l'épiderme  est  soulevé  par  le  pus  et  il  se  produit  une  phlyctène  qui 
envahit  une  partie  ou  la  totalité  de  la  circonférence  du  doigt.  Quelquefois  le 
pus  sécrété  par  la  surface  du  derme  s'accumule  sous  l'ongle  dont  les  adhé- 
rences sont  détruites  et  que  Ton  enlève  alors  avec  facilité.  Il  n'est  pas  rare 
de  voir  apparaître  à  la  surface  du  derme  sous-unguéal  des  bourgeons  char- 
nus exubérants  que  l'on  est  obligé  de  réprimer  par  des  attouchements  avec 
la  pierre  infernale.  L'ongle  nouveau  ne  présente  jamais  le  même  développe- 
ment que  l'ancien,  et  souvent  il  conserve  une  coloration  terne. 

2*  Panaris  phlegmoneux  ou  sous-cutané,  —  Celui-ci  s'annonce  par  une 
douleur  vive  accompagnée  de  tension,  de  chaleur  et  de  rougeur.  Bientôt 
toute  la  main  et  l'avant-bras  participent  à  la  phlegmasie  ;  le  gonflement  est 
surtout  marqué  à  la  face  dorsale  de  la  main  :  les  ganglions  épitrochléens  et 
axillaires  sont  quelquefois  engorgés.  Si  l'aflection  suit  sa  marche  naturelle, 
la  tumeur  se  ramollit  ;  au  bout  de  huit  à  douze  jours,  le  derme  s'ulcère,  le 
pus  s'échappe  à  l'extérieur,  cl,  dès  ce  moment,  les  douleurs  présentent  une 

(1)  Dictionnaire  de  médecine  en  30  vol.,  2*  édition,  article  Panaris. 
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rémission  notable.  Chez  les  sujets  adonnés  aux  travaux  manuels,  dont  i*épi- 
derme  de  la  face  palmaire  des  doigts  est  dur,  calleux,  ce  revêtement  de  )a 
peau  résiste  plus  ou  moins  longtemps  et  se  laisse  soulever  par  le  pus  ;  il  se 
forme  alors  une  phlyctène  plus  ou  moins  étendue,  de  couleur  jaunâtre,  qui 
finit  elle-même  par  céder  à  la  pression  excentrique  du  pus  ou  qui  est  géné- 
ralement incisée  par  le  chirurgien  lui-même.  En  examinant  attentivement  la 
région  malade,  on  reconnaît  que  le  derme  présente  une  ou  plusieurs  ouver- 
tures par  lesquelles  on  fait  sourdre  du  pus,  en  exerçant  une  pression  sur  les 
parties  voisines.  Il  y  a  alors  deux  collections  purulentes.  Tune  sous-cutanée, 
Tautre  sous-épidermique,  séparées  Tune  deTautre  par  un  court  trajet  creusé 
dans  Tépaisseur  du  derme.  C*estdoncun  abcès  en  bjssac,  ou,  suivant  la  com- 
paraison de  ]\|.  Velpeau  (1),  un  abcès  en  bouton  de  chemise. 

Il  convient  de  rapporter  au  panaris  phlegmoneux  une  variété  déjà  mei^ 
tionnée  par  Ravaton  et  désignée  sous  le  nom  de  panaris  anthracotde,  EDe 
peut  se  montrer  sur  toute  retendue  du  doigt,  piais  c*est  le  plus  souvent  à  If 
région  dorsale  et  sur  les  côtés  de  cet  appendice.  Elle  se  présente  sous  la  forme 
d'une  tumeur  inflamn^atoire  circonscrite,  de  couleur  rouge  violacée  ;  aprè$ 
quelques  jours,  il  se  forme  une  ou  plusieurs  ouvertures  par  lesquelles 
s'échappe  un  bourbillon. 

3°  Panaris  de  la  gaine,  —  Il  est  caractérisé  par  des  symptômes  qui  varient 
d'après  le  doigt  atteint  de  la  phlegmasie;  U  disposition  des  $ynoviale$  tendi- 
neuses de  la  paume  de  la  main  doit  être  rappelée  ici  (2).  Il  existe  générale- 
ment deux  gaines  tendineuses  dans  la  paume  de  la  main  ;  une  gaine  externe 
enveloppant  le  tendon  fléchisseur  du  pouce  dans  toute  sa  longueur;  fine 
gaine  interne  correspondant  aux  tendons  fléchisseurs  du  quatrième  e^  da 
cinquième  doigt,  qui  se  prolonge  jusqu'à  rextrémité  de  ce  dernier.  Les  ten- 
dons de  l'index  et  du  médius  sont  entourés  de  tissu  cellulaire  lâche  et  exten- 
sible. La  synoviale  interne  n'atteint  pas  toujours  Textréniité  du  petit  doigt; 
quelquefois  il  existe  une  troisième  synoviale  appartenant  au  tendon  du  mé- 
dius. Ce  <|iril  importe  surtout  de  noter,  c'est  qu'il  y  a  parfois  une  commu- 
nication entre  la  synoviale  du  petit  doigt  et  celle  du  pouce  au  niveau  de  leur 
origine,  à  la  partie  supérieure  de  la  paume  de  la  main.  Les  synoviales  pal- 
maires de  l'index,  du  médius  et  de  l'annulaire  s'arrêtent  à  la  racine  des  doigts, 
tandis  que  relies  du  petit  doigt  et  du  pouce  se  prolongent  jusqu'au  ligament 
animlaire  du  carpe,  et  communiquent  parfois  l'une  avec  l'autre.  De  cette 
disposition  résulte  que,  lorsque  le  panaris  de  la  gaîne  occupe  l'indicateur,  1^ 
médius  ou  l'annulaire,  la  phlegmasie  s'arrête  au  niveau  de  l'articulatigi) 
métacarpo-phalangienne,  aux  limites  mêmes  de  la  synoviale  ;  si  c'est  le  pouce 
ou  le  petit  doigt,  l'inflammation  se  propage  vers  les  éminences  tbénar  ou 
hypothénar,  et  passe  sous  le  ligament  annulaire  du  carpe.  S'il  existe  une 

(i)  Rauchel,  Du  panaris  cl  des  inflammations  de  la  main,    185î). 

(2)  Cioss'MIn,  Recherches  mr  les  kystes  synoviaujo  de  la  main  et  du  poignet. 
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communication  entre  la  synoviale  du  pouce  et  celle  du  petit  doigt,  et  si  le 
|)anaris  a  débuté  par  le  ponce,  la  phlegmasie  se  propage  vers  Téminence  hy- 
pothénar  et  le  petit  doigt 

Dans  le  panaris  de  la  gaîqe,  la  peau  qui  recouvre  la  face  palmaire  du 
doigt  est  le  siège  d*une  rougeur  peu  marquée  ;  la  douleur  est  plus  forte,  le 
doigt  présente  une  tuméfaction  uniforme,  ce  qui  fait  qu*il  ressemble  à  un 
fuseau  ;  il  est  fléchi,  recourbé  en  forme  de  crochet  ;  les  mouvements  en  sonjt 
très  difficiles  ou  même  impossibles  ;  la  face  dorsale  ne  participe  que  médio- 
crement à  la  tuméfaction.  Il  existe  des  symptômes  généraux  graves  :  de  la 
Çèvre,  de  la  soif,  de  Tinappétence. 

Après  Touvertfjre  de  la  collection  purulente,  là  coulisse  fibreuse  est 
dénudée  ;  les  tendons  fléchisseurs  s*exfolicnt,  d*où  résulte  Tabolition  des 
mouvements  diu  doigt;  quelquefois  les  os  eux-mêmes  sont  atteints  de 
nécrose. 

U"*  Panaris  du  périoste.  —  Cette  variété  affecte  surtout  la  dernière  pha- 
lange des  doigts  ;  elle  est  caractérisée  par  un  gonflement  peu  marqué,  une 
rongeur  peu  intense,  une  douleur  très  forte,  moins  vive  cependant  que 
celle  du  panaris  de  la  gaine.  L'affection  se  termine  le  plus  souvent  par  la 
nécrose  de  la  phalange  unguéale.  Il  se  forme  alors  des  trajets  fistuleux,  à 
travers  lesquels  le  stylet  arrive  facilement  sur  Tos  mortifié. 

9^ifirche,  terminaisons.  —  Le  panaris  se  termine  rarement  par  résolu- 
tion ;  le  plus  souvent  il  se  forme  une  collection  purulente.  Dans  le  panaris 
sous-cutané,  Tinflainmation  se  propage  parfois  du  lissju  cellulaire  aux  gaines 
tendineuses.  Dans  le  panaris  de  la  jgaîne,  la  phlegmasie  peut  s*étendre  aux 
syi^oviales  des  articulations  du  carpe,  au  tissu  cellulaire  intermnsculaire  de 
l'avant-bras,  et  envabjr  une  grande  portioi^  du  membre  supérieur.  jLa  gan- 
grène s*observe  dans  un  pçtit  noi^bre  de  cas  ;  elle  est  caractérisée  par  le 
cbangemeqt  ie  couleur  de  la  partie  malade  qui  noircit  et  se  couvre  de  pblyc- 
tènes,  par  la  diminution  du  gonflement  et  la  cessation  de  la  douleur.  La 
mort  peut  survenir,  soit  par  retendre  des  djésordres  locaux,  soit  par  Tinten- 
sité  des  accidents  généraux. 

IHagnonitic.  —  Le  panaris  superficiel  ou  érysipélateux  est  facile  à  recon- 
naître ;  le  panaris  sous-cutané  i^iffère  du  panaris  de  la  gaîne  par  la  conserva- 
tion des  mouvements  des  tendons,  et,  s'il  s'agit  du  petit  doigt  ou  du  pouce, 
par  la  circonscription  de  la  tumjéfaction  et  de  la  (Routeur  à  la  face  palmaire  ; 
par  l'extension  de  la  rougeur  et  jdu  gonflement  à  la  face  ^orsale  des  doigU 
et  de  la  main.  Il  est  facile  Ae  reconnaître  la  présence  du  pus  dans  le  panaris 
sous-cutané,  h  moins  qu'il  n'existe  un  durillon  ^u  i^iveau  de  la  partie  en- 
flammée. 

Pronostic.  —  Il  est  d'autant  plus  grave  que  la  phlegmasie  est  plus  pro- 
fonde. Le  panaris  de  la  gatne  du  pouce  ou  du  petit  doigt  est  plus  dangereux 
que  celui  qui  occupe  les  autres  doigts.  Le  panaris  du  périoste  entraînant  la 
mortification  de  la  phalai^ç  pngi^éale,  jl  ri^te  apr^  l'élimination  de  l'os  né- 
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crosé  une  dilTormité  de  l'extrémité  du  doigt  qui  présente  l'aspect  d'une  petite 
massue. 

Traitement.  —  Dans  toule  espèce  de  panaris,  on  emploie  au  début  un 
traitement  antiphlogistique  proportionné  à  l'intensité  de  la  phlegmasie  :  sai- 
gnée générale  si  l'état  du  sujet  le  comporte,  sangsues  à  la  racine  du  doigt, 
onctions  mercurielles,  position  élevée  du  membre  (Gerdy),  cataplasmes  et 
bains  émollients. 

Dans  le  panaris  érysipélateux,  on  ouvre  la  collection  purulente  dès  qu'elle 
est  formée  ;  on  enlève  avec  des  ciseaux  une  partie  des  parois  de  l'ampoule, 
après  quoi  on  fait  un  pansement  simple.  Lorsque  l'ongle  a  perdu  une  partie 
de  ses  adhérences  avec  le  derme  subjacent,  on  l'enlève  ;  s'il  se  développe  des 
bourgeons  charnus  exubérants,  on  les  réprime  avec  un  crayon  d'azotate  d'ar- 
gent, ou  bien  encore  on  exerce  sur  la  matrice  de  l'ongle  une  compression 
méthodique  au  moyen  de  bandelettes  étroites  de  sparadrap  de  diachyloo 
gommé  qui  entourent  la  dernière  phalange. 

Dans  le  panaris  sous-cutané,  on  donne  issue  au  pus  dès  qu'on  en  a  con- 
staté la  présence.  Si  le  pus  s'est  amassé  sous  l'épiderme,  on  incise  d'abord  ce 
dernier;  on  cherche  ensuite  à  reconnaître,  au  moyen  d'une  pression  douce 
exercée  sur  les  parties  voisines,  s'il  n'existe  pas  une  ouverture  par  laquelle 
le  pus  passe  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  à  travers  le  derme  ;  dans  ce  cas, 
on  incise  toute  l'épaisseur  de  la  peau  au  niveau  de  l'orifice  de  communica- 
tion. Dès  que  les  symptômes  inflammatoires  ont  été  dissipés  par  une  médica- 
tion émolliente,  cataplasmes,  bains,  on  a  recours  à  un  pansement  simple. 

Dans  le  panaris  de  la  gaîne,  il  convient  de  donner  issue  au  pus,  de  bonne 
heure^  en  fendant  les  parties  molles  extérieures  du  doigt  et  la  paroi  anté- 
rieure de  la  gaîne.  M.  Bauchet  (1)  croit  une  incision  étroite  préférable  dans 
ce  cas  pour  prévenir  la  nécrose  des  tendons.  Pour  empêcher  la  formation 
d'adhérences,  on  peut  imprimer  aux  doigts  des  mouvements  ménagés.  Lors- 
que la  suppuration  persiste,  que  les  tendons  se  mortifient,  on  favorise  l'éli- 
mination des  portions  frappées  de  gangrène.  On  ouvrira  de  bonne  heure  les 
abcès  qui  se  forment  autour  du  poignet,  à  l'avant-bras  et  même  au  bras. 
Dans  quelques  cas,  les  désordres  consécutifs  aux  progrès  de  la  phlegmasie 
sont  tels  que  l'amputation  du  membre  peut  devenir  nécessaire. 

Enfin,  dans  le  panaris  périostique,  on  incisera  de  bonne  heure  les  parties 
molles  qui  recouvrent  la  phalange,  pour  prévenir  la  mortification  de  cette 
dernière.  En  cas  de  nécrose,  on  extirpera  la  portion  d'os  mortifiée,  après 
qu'elle  aura  perdu  toute  adhérence  avec  la  phalange  saine  voisine  ;  pour 
atténuer  la  dilTormité  du  doigt,  on  exercera  une  compression  méthodique 
sur  la  dernière  phalange,  avec  des  bandelettes  de  sparadrap  de  diachylon 
gommé,  jusqu'à  ce  que  les  fistules  ou  la  plaie  faite  par  le  chinirgien,  dans 
le  but  d'extirper  l'os  nécrosé,  soient  cicatrisées.] 


(i )  Du  panaris  et  des  inflammations  de  la  mairie  1859. 
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ARTICLE  IL 
INi  plilegmoa  et  d«a  abcès  de  la  paume  de  la  main. 

[On  peut  en  admettre  trois  variétés,  d*après  le  siège  de  la  maladie.  Cette 
division  est  analogue  à  celle  qui  est  généralement  admise  pour  le  panaris  ou 
le  phlegmon  du  doigt  On  trouve  effectivement,  à  la  paume  de  la  main,  des 
couches  organiques  semblables  à  celles  qui  constituent  les  doigts  ;  on  com- 
prend donc  qu'il  doive  y  avoir  une  grande  ressemblance  entre  des  affections 
de  même  ordre  qui  se  montrent  sur  les  deux  régions  d'un  même  organe. 

Il  y  a  donc  trois  sortes  de  phlegmons  et  d*abcès  :  le  phlegmon  sous-ppi- 
dermique,  le  sous- cutané,  le  sous-aponévroiique. 

1°  Inflammation  sous-épidermique.  —  Elle  se  développe  plus  particu- 
lièrement chez  les  individus  qui,  par  le  fait  de  leur  profession,  ont  la  peau 
des  mains  calleuses.  Sous  Tinfluence  du  frottement  répété,  il  se  forme  des 
épaississemenls  de  Tépiderme  que  Ton  appelle  durillons.  Ces  callosités 
occupent  le  plus  souvent  la  racine  des  doigts,  quelquefois  le  creux  de  la 
main.  Lorsque  les  durillons  sont  irrités,  soit  par  une  plaie  superficielle,  soit 
par  des  frottements,  il  en  résulte  une  inflammation  du  derme  subjacent  et 
une  sécrétion  de  sérosité  ou  même  de  pus.  De  là  formation  d'une  phlyctène 
de  couleur  variable,  suivant  la  nature  du  liquide  qui  s'accumule  sous  l'épi- 
derme.  Si  le  malade  cesse  ses  travaux,  le  liquide  placé  en  petite  quantité 
sous  l'épiderme  peut  se  résorber,  ou  bien,  si  on  lui  donne  issue  par  une  inci- 
sion, les  phénomènes  inflammatoires  se  calment,  la  guérison  survient  rapi- 
dement. Si,  au  contraire,  le  sujet,  comme  il  anive  le  plus  souvent,  n'inter- 
rompt pas  ses  occupations  pénibles,  l'inflammation  de  la  surface  du  derme 
augmente  ;  une  nouvelle  quantité  de  pus  ou  de  liquide  séro- purulent  est 
sécrétée  et  s'accumule  sous  l'épiderme  qui  donne  naissance  à  une  phlyctène 
volumineuse.  Bientôt  le  contact  permanent  du  liquide  avec  la  surface  du 
derme  altère  cette  membrane,  et,  sous  l'influence  de  ce  contact,  l'inflam- 
mation se  propage  à  travers  l'épaisseur  de  la  peau  jusqu'au  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  Les  malades  accusent  alors  de  vives  douleurs;  la  phlyctène 
s'ouvre  spontanément  ou  est  ouverte,  soit  par  le  malade,  soit  par  le  chirur- 
gien. La  surface  du  derme  ainsi  mise  à  découvert  présente  une  teinte  rouge- 
foncée  ou  noirâtre;  parfois  on  découvre  des  perforations  multiples  par  les- 
quelles on  fait  sourdre  du  pus,  eu  exerçant  une  pression  sur  les  parties  envi- 
ronnantes.  La  peau  est  criblée  d'ouvertures  qui  lui  donnent  l'aspect  d'un 
arrosoir;  quelquefois  des  lambeaux  de  tissu  cellulaire  mortifié  font  saillie  à 
travers  ces  perforations.  Que  si,  enfin,  l'affection  continue  à  faire  des  pro- 
grès, l'inflammation  peut  envahir  une  grande  partie  de  la  main  et  de  l'avant- 
bras;  mais  ce  mode  de  terminaison  s'observe  surtout  dans  les  plilegmasies 
profondes  de  la  main. 

Le  pronostic  de  l'inflammation  sous-épidermique  n*est  pas  grave,  sur-. 
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lout  quand  elle  est  combattue  de  bonne  heure  par  les  moyens  suivants  : 

11  convient,  dès  le  début  de  la  phlègmasiè,  d'arrêter  toute  espèce  de  tra- 
vail manuel  pour  ne  pas  augmenter  rirritatiou  du  demie.  Dès  que  le  pus  est 
formé  sous  I  epiderme,  il  faut  ouvrir  la  pblyctène  avec  des  ciseaux  et  retran- 
cher Tépiderme  souleVé.  dn  appliquera  sur  la  partie  malade  un  linge  troué 
enduit  de  cérat,  et  mieux  encore,  potir  peu  c[de  rinflammatiôn  soit  intense, 
un  cataplasme  émollient. 

Si  rinflamtiiation  s*ed  propagée  à  une  grande  partie  ou  à  la  totalité  de  la 
peau,  qu'il  existe  de  la  douleur,  on  aura(  recours  aux  cataplasmes  émoUients, 
à  des  iitanuluies  ph)16ngés;  que  si,  enfin,  la  suppuration  s'est  déjà  formée 
dans  le  tissu  cellulaire  âoii^-ciitané,  oh  se  conduira  comme  nous  le  diroos 
dans  le  paragraphe  suivant. 

2*»  Inflammation  soûs-cutakÊe.  —  Cette  variété  se  développe  encore 
le  plus  souvent  sous  l'influence  des  mêmes  causes  que  la  précédente,  c'est- 
à-dire  chez  les  individus  qui  portent  des  durillons  à  la  face  palmaire  de  la 
main.  Tantôt  ces  durillons  sont  excoriés  par  le  malade;  tantôt  ils  sont  sou- 
mis à  des  frottements  répétés  ;  de  là  résultent  des  inflammations  qui,  d'abord 
superficielles,  se  propagent  bientôt  au-dessous  de  la  peau.  D'autres  foii  ce 
sont  des  plaies  de  diverses  Sortes,  avec  des  instruments  piquants,  tranchants 
ou  contondants.  Ailleurs,  ce  sont  des  morsures  d'animaux  ;  quelqiiefois  noe 
simple  écorchure  que  le  malade  irrite  par  le  frottement  ;  enfin,  dans  qod- 
ques  cas,  il  est  itnpossible  de  saisir  la  cause  de  la  maladie. 

Le  phlegmon  sous-cuiané  peut  occuper  tous  les  points  de  la  paume  de  la 
main  ;  le  plus  souvent,  il  a  son  siège  près  de  la  racine  des  doigts  ;  quelquefois 
il  occupe  le  creux  proprement  dit  de  la  main  ;  plus  rarement  l'éminence  thé- 
nar.  Il  est  caractérisé  par  une  douleur  très  vive,  une  rougeur  peu  intense, 
un  gonflement  peu  marqué.  La  tuméfaction  se  propage  rapidement  vers  la 
face  dorsale  de  la  main,  vers  les  doigts,  quelquefois  aussi  à  l'avant-bras;  mais 
cette  tutnéfaclion  des  parties  voisines  est  plutôt  œdématemv  qu'inflamma- 
toire. Les  mouvemeiiLs  des  doigts  sont  gênés,  mais  non  douloureux.  Il  y  a 
souvent  des  symptômes  généraux  :  la  peau  est  chaude,  le  pouls  est  accéléré, 
les  malades  se  plaignent  de  céphalalgie,  d'insomnie,  de  soif,  d'anorexie. 

La  résolution  est  une  terminaison  très  rare;  la  suppuration  peut  être  cm- 
sidérée  comme  la  règle.  Le  pus  se  comporte  différemment,  suivant  les  cas; 
ce  liquide  peut  se  frayer  une  issue  à  travers  une  perforation  spontanée  delà 
peau,  ou  bien  le  pus  s'accunmle  entre  la  face  profonde  du  derme  et  Tapo- 
névrose,  et,  dans  ce  cas,  il  peut  se  faire  que  le  liquide  passe  au-dessous  de 
l'aponévrose  elle-même  par  les  trous  que  présente  cette  membrane  ;  l'abcès 
de  sous-cutané  devient  sons-apohévrotique  ;  nous  en  reparlerons  plus  loin. 

Enfin,  chez  leà  sujets  à  épidémie  dur,  il  arrive  souvent  que  le  pus  perfore 
le  derme  sur  un  ou  plusieurs  points,  et  s'insinue  ensuite  sous  l'épiderme  qu'il 
décolle  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue.  La  collection  purulente  pré- 
sente alors  la  forme  d'un  bissac,  ou,  suivant  la  comparaison  de  Velpean,  celle 
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d*ùh  bouton  de  chemise.  Elle  est  formée  de  deux  petites  poches,  Tune  sous- 
cùtanée,  Tauire  sous-épidermiquc,  et  ces  deux  poches  communiquent  par 
un  trajet  creusa  dans  l'épaisseur  du  derme  ;  ce  trajet  est  tantôt  unique,  tantôt 
multiple,  suivant  que  le  derme  est  perforé  sur  un  ou  plusieurs  points. 

Lorsque  les  abcès  sous-cutanés  sont  ouverts  tardivement,  ou  bien  encore 
lorsque  le  pus  perfore  le  derme  sur  plusieurs  points  pour  s'insinuer  sous 
l'épîderme,  le  derme  lui-même  est  en  général  plus  ou  moins  altéré  dans 
âa  texture  ;  il  est  aminci,  parfois  en  partie  mortifié  ;  de  là  des  pertes  de 
substance  de  la  peau  plus  ou  moins  étendues,  des  ouvertures  fistuleuses 
consécutives  produites  par  le  décollement  de  la  peau,  des  suppurations  plus 
ou  moins  longues,  des  cicatrices  difformes. 

Le  diagnostic  du  phlegmon  sous-cutané  est  fondé  sur  la  douleur  locale 
réveillée  par  ta  pression,  sur  le  gonflement,  les  symptômes  généraux.  Il  n'est 
pàs  toujours  facile  d'y  reconnaître  la  présence  du  pus,  en  raison  de  l'épais- 
seur de  la  peau  qui  ne  permet  pas  de  percevoir  nettement  la  fluctuation. 

Le  traitement  est  préservatif  ou  curatif. 

Il  a  été  déjà  question  des  règles  de  conduite  à  suivre  pour  prévenir  l'ex- 
tension en  profondeur  d'une  inflammation  de  la  surface  du  derme.  Quand 
rinflammation  est  déjà  développée,  il  est  très  diflicile  de  prévenir  la  forma- 
tion du  pus,  et  le  chirurgien  doit  s'attacher  surtout  à  ne  pas  laisser  séjourner 
ce  liquide  au-dessous  de  la  peau.  Il  est  donc  urgent  de  pratiquer  de  bonne 
heure  l'ouverture  de  ces  abcès.  Il  suflTit  de  plonger  un  bistouri  àroit  dans  le 
point  de  la  tumeur  qui  est  le  plus  douloureux  à  la  pression. 

Lorsque  rafTection  est  à  une  période  plus  avancée,  qu'on  a  aCÉaire  à  un 
abcès  en  bouton  de  chemise,  il  faut  commencer  par  ouvrir  la  phlyctène  et 
exciser  toute  la  portion  de  l'épiderme  décollé.  On  recherchera  ensuite  l'ou- 
verture de  communication  entre  la  collection  superficielle  et  la  profonde.  Si 
Ton  n'apercevait  pas  de  prime  abord  cette  ouverture,  on  la  découvrirait  en 
exerçant  une  pression  sur  les  points  voisins,  pour  faire  sourdre  le  pus  de  la 
profondeur  vers  la  surface.  Par  cette  ouverture  on  introduit  une  sonde  can- 
nelée qu'on  fait  pénétrer  au-dessous  de  la  peau,  et  on  conduit  sur  la  canne- 
lure de  la  sonde  un  bistouri  avec  lequel  on  agrandit  la  voie  de  communi- 
cation. 

Si  le  derme  est  criblé  d'un  grand  nombre  d'ouverture,  si  la  texture  en 
parait  altérée,  il  vaux  mieux  l'inciser  en  croix  et  même  en  retrancher  les 
parties  ramollies  ou  mortifiées. 

Le  pansement  consécutif  se  composera  d'un  linge  troué  enduit  de  céral, 
de  charpie  pour  absorber  le  j)us,  de  compresses  et  d'un  bandage  approprié. 

3"  Inflammation  sous-aponévrotique.  —  Les  causes  sont  générale- 
ment de  nature  traumatiquc.  Très  souvent,  les  plaies  profondes  de  la  paume 
de  la  main,  soit  accidentelles,  soit  volontaires,  sont  suivies  d'une  inflamma- 
tion plus  ou  moins  grave.  C'est  surtout  quand  la  blessure  intéresse  l'une  des 
bourses  synoviales  de  la  paume  de  la  main  qu'on  observe  celte  complica- 
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tioD.  Les  opérations  pratiquées  sur  la  main,  amputations,  désarliculatioiis, 
réseclions,  ont  souvent  les  mêmes  conséquences.  Dans  quelques 'cas,  la  cause 
nous  échappe  ;  le  phlegmon  sous-aponévrotique  semble  se  développer  spon- 
tanément. Citons  pour  mémoire  les  phlegmons  profonds  de  la  main  qui  suc- 
cèdent à  un  panaris  :  leur  histoire  appartient  à  celle  de  celte  dernière  mala- 
die. «  Dans  le  panaris  de  la  gaîne,  dit  Roux  (1),  souvent  la  main,  l'avant-bras 
et  même  le  bras  deviennent  le  siège  d*un  gonflement  considérable,  à  la 
suite  duquel  il  se  forme  des  collections  purulentes  communiquant  ou  non 
avec  celles  des  doigts.  >> 

Quelle  que  soit  la  cause  qui  a  donné  lieu  au  développement  du  phlegmon 
profond  ou  sous-aponévrotique  de  la  main,  ce  phlegmon  est  caractérisé  par 
une  douleur  très  intense,  sans  que  le  gonflement  concomitant  soit  en  rapport 
avec  elle  ;  ce  gonflement  se  propage  rapidement  à  la  face  dorsale  du  poignet, 
à  Tavant-bras,  et  même  au  bras.  Les  doigts  sont  immobiles  et  légèrement 
fléchis;  les  mouvements  en  sont  douloureux.  En  même  temps,  on  observe 
des  phénomènes  généraux,  de  la  fièvre,  de  la  chaleur  à  la  peau,  parfois  do 
délire. 

Cette  variété  de  phlegmon  se  termine  très  rarement  par  résolution.  Tantôt 
la  suppuration,  qui  en  est  la  conséquence,  reste  limitée  ;  d*autres  fois  elle 
occupe  un  espace  plus  ou  moins  étendu  et  prend  les  caractères  d'un  phleg- 
mon diff'us  des  plus  graves.  Alors  même  que  la  maladie  ne  se  termine  pas 
d'une  manière  aussi  fâcheuse,  elle  donne  souvent  lieu  à  une  mortificatioD 
du  tissu  cellulaire,  elle  met  à  nu  les  tendons  qui  s*exfolient,  d'où  résulte  one 
gêne  ou  une  abolition  des  mouvements  des  doigts  ;  ou  bien  encore  la  phleg* 
masie  s'étend  aux  articulations  des  os  du  carpe,  et  donne  lieu  à  des  désordres 
fort  graves  qui  peuvent  nécessiter  plus  tard  l'amputation  du  membre. 

Le  diagnostic  du  phlegmon  profond  appelle  toute  Tattentioii  du  chirur- 
gien, qui  ne  doit  pas  oublier  que  cette  affection  est  rarement  aceompagnée 
d'un  gonflement  proportionné  à  l'intensité  de  la  plilegmasie.  Cette  observa- 
tion est  surtout  applicable  au  phlegmon  profond  de  la  partie  moyenne  de  la 
paume  de  la  main  ;  la  présence  de  l'aponévrose  palmaire  explique  cette  par- 
ticularité. Au  niveau  des  éminences  thénar  et  hypothénar,  où  il  n'existe 
qu'un  feuillet  aponévrotique  très  mince,  le  gonflement  est  plus  apparenL 
Le  traitement  est  préventif  ou  curatif. 

Dans  le  but  de  prévenir  le  développement  de  cette  terrible  complication, 
après  les  opérations  de  diverses  sortes  pratiquées  sur  la  main,  A.  Bérard  (2) 
conseille  de  soumettre  la  main  à  des  irrigations  continues  d'eau  froide.  D'an 
autre  côté,  M.  Velpeau  (3),  après  avoir  appelé  l'attention  sur  les  accidents  con- 
sécutifs à  la  désarticulation  des  doigs,  et  les  avoir  ra))portés  à  l'inflanmialion 

(1)  Dictionnaire  de  médecine  en  30  vol.,  2*^  édition,  article  Panaris. 

(2)  Dictionnaire  de  médecine  en  30  vol.,  2^  édition,  article  Main. 

(3)  Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire,  -j'  édition.  I.  il,  p    409 
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qui,  par  l'intermédiaire  des  coulisses  tendineuses,  se  propage  du  côté  du 
poignet,  en  envahissant  tout  à  la  fois  les  parties  molles,  les  articulations  et 
la  surface  des  os,  s'exprime  ainsi  :  «  Débrider  la  gaîne  fibreuse  de  chaque 
doigt  qu'on  ampute,  ne  préviendrait  en  aucune  manière  le  développement  de 
ces  redoutables  phlegmasies.  M.  Champion  a  conjuré  deux  fois  les  accidents 
inflammatoires  qui. surviennent  après  l'amputation  des  doigts  par  l'applica- 
tion de  la  potasse  caustique  dans  la  paume  de  la  main  ;  mais  quand  des  cata- 
plasmes ou  une  forte  application  de  sangsues  n'en  arrêtent  pas  les  progrès 
dès  le  début,  il  n'y  a  que  de  nombreuses  et  profondes  incisions  qui  en  triom- 
phent. Le  remède  est  pénible  sans  doute,  mais  il  s'agit  de  la  vie  ou  de  la 
mort,  et  tout  homme  qui  s'est  trouvé  à  même  d'en  apprécier  les  effets  parfois 
miraculeux,  n'hésitera  pas  un  instant.  » 

Les  saignées  et  les  applications  de  sangsues  sont  la  plupart  du  temps  in- 
suffisantes pour  enrayer  la  marche  de  la  maladie.  Néanmoins,  il  convient  de 
les  mettre  en  usage,  ne  fût-ce  que  dans  le  but  de  mettre  une  barrière  à  l'ex- 
tension de  la  phlegmasie  vers  Tavant-bras.  Les  onctions  mercurielles  prati- 
quées plusieurs  fois  par  jour,  ont  donné  de  meilleurs  résultats.  Les  cata- 
plasmes et  les  bains  émollients  ne  sont  que  des  adjuvants.  Yelpeau  et 
A.  Bérard  ont  préconisé  la  compression  :  pour  obtenir  de  ce  mode  de  traite- 
ment de  bons  résultats,  il  faut  que  la  compression  soit  faite  d'une  manière 
méthodique.  11  convient  d'envelopper  chaque  doigt  séparément  au  moyen 
d'une  bande  étroite,  puis  de  matelasser  la  paume  de  la  main  avec  de  la 
charpie.  Si  l'on  ne  prenait  pas  cette  dernière  précaution,  la  compression  serait 
insuffisante  ou  mal  faite. 

Dès  que  le  pus  est  formé,  il  faut  pratiquer  une  ouverture  suffisamment 
large  pour  procurer  l'issue  à  ce  liquide.  La  connaissance  des  artères  de  la 
région,  et  notamment  celle  de  la  situation  de  l'arcade  palmaire,  guideront  le 
chirurgien  pour  ne  pas  intéresser  dans  ces  incisions  des  vaisseaux  importants. 
Il  sera  préférable  de  pratiquer  l'incision  couche  par  couche,  dans  les  cas  où 
la  collection  purulente  occupera  le  milieu  de  la  paume  de  la  main.  L'iucLsion 
faite,  il  faut  encore  donner  à  la  main  une  position  favorable  à  l'écoulement 
du  pus.  Très  souvent,  une  seule  incision  est  insuffisante;  il  ne  faut  pas 
craindre  de  pratiquer  un  nombre  suffisant  de  contre-ouvertures;  pour  em- 
pêcher le  pus  de  stagner  dans  la  profondeur  de  la  paume  de  la  main,  et  pour 
prévenir  des  accidents  de  résorption  putride.  Enfin ,  lorsque  les  désordres 
sont  étendus,  que  les  tendons  fléchisseurs  sont  mis  à  découvert,  que  l'in- 
flammation s'est  propagée  aux  articulations  du  carpe,  que  la  suppuration  eçt 
très  abondante  et  affaiblit  le  malade,  on  est  contraint  de  faire  le  sacrifice  du 
membre  et  de  pratiquer  une  amputation  de  l 'avant-bras.  Alors  même  que 
le  malade  échappe  aux  accidents  locaux  et  aux  phénomènes  généraux  que 
nous  venons  de  rapporter,  il  reste  souvent,  après  la  guérison,  une  roideur 
dans  les  articulations  des  doigts  ;  parfois  même  les  mouvements  de  ces  ap- 
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pendices  se  irom  eni  eu  grande  partie  perdus  par  les  alléralions  dont  les  ten- 
dons fléchisseurs  ont  été  le  siège.] 

ARTICLE  ni. 

Onyxla. 

Quand  rinflainmation  sévit  sur  les  parties  vivantes  de  l'ongle,  on  l'appelle 
onyxis.  Elle  peut  affecter  toute  la  matrice,  être  générale  ou  partielle,  et 
n'occuper,  par  conséquent,  que  les  bords  ou  la  racine  de  l'ongle.  L'onyxis 
la  plus  fréquente  est  due  à  des  contusions  des  doigts  ou  à  des  piqûres  qui  ont 
lieu  sous  l'ongle.  Il  y  a  alors  une  suppuration  qui  se  fait  jour  sur  les  côtés 
de  l'ongle,  qui  le  soulève,  le  détache  et  produit  sa  chute.  Le  derme  est  rais 
à  nu  ;  il  est  bientôt  recouvert  par  un  ongle  nouveau.  Quand  c'est  un  corps 
étranger  qui  produit  l'onyxis,  il  faut  l'extraire,  ce  qui  sera  facile  s'il  offre 
une  prise;  si,  au  contraire,  il  est  complètement  enfoncé  sous  l'ongle,  il  lant, 
avec  un  fragment  de  verre,  perforer  celui-ci  par  usure,  extraire  le  corps 
étranger  et  évacuer  le  pus  qui  peut  déjà  s'être  formé.  Si  c'est  une  forte  con- 
tusion qui  a  produit  l'inflammation,  ou  devra  employer  les  topiques  émol- 
lients,  les  manuluves  pour  éviter  le  panaris  profond. 

ARTKJLE  IV. 
Brûlures.  —  Eii|;clares. 

Les  effets  de  la  soustraction  et  de  la  concentration  du  calorique  se  font 
surtout  remarquer  à  la  main,  parce  que  cette  partie  est  toujours  découverte, 
et  que  nous  la  portons  le  plus  souvent  sur  les  objets  qui  nous  entourent  On 
sait  combien  l'inexpérience  des  enfants,  les  imprudences  des  ouvriers  les 
exposent  à  avoir  les  mains  brûlées.  Ce  sont  les  effets  des  brûlures  qui  consti- 
tuent le  plus  grand  nombre  des  difformités  accidentelles  de  la  main.  Ici  une 
remarque  doit  Cire  faite.  J'ai  dit  ;jri'cédcin nient  que  c'étaient  les  inflamma- 
tions profondes  de  la  main  qui  causaient  des  difformités,  je  parlais  alors  des 
inflammations  ordinaires  ;  mais  ([uaud  il  s'agit  des  inflammations  qui  succè- 
dent aux  brûlures,  on  doit  prévoir  des  dlITormilés,  que  l'inflammation  soit 
au-dessus  de  l'aponévrose  ou  (ju'elle  soit  au-dessous  de  cette  toile  fibreuse. 
J'ai  déjà  signalé,  à  |)lusieurs  rej)rises,  dans  le  |)remier  volume,  toute  la  force 
de  rétractilité  du  tissu  inodulaireqni  succédait  à  une  brûlure.  On  devra  être 
bien  prévenu  de  ces  effets,  qui  ici  peuvent  si  facilement  causer  des  diffor- 
nntés,  afin  de  diriger  des  pansements  d'une  manière  convenable. 

La  soustraction  trop  considérable  du  calorique  constitue  un  engorgement 
chronique  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  avec  couleur  rouge, 
violette  ou  bleuâtre,  avec  picoloineiit,  engourdissement  et  démangeaison. 
Les  engelnn^s  affectent  particnlièn'inent  les  exiréinilés  des  mains,  des  pieds, 
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du  nez,  des  oreilles.  î.es  femmes,  les  enfants  faibiies,  les  tempéramenlç  lym- 
phatiques y  sont  prédisposés.  Elles  reconnaissent  encore  pour  cause  une 
disposition  organique  héréditaire,  les  privations  et  le  passage  répété  du  froid 
au  chaud.  Elles  apparaissent  vers  la  fin  de  l'automne,  s*accroissent  pendant 
l'hiver,  et  se  guérissent  au  printemps.  Souvent  elles  disparaissent  sans  re- 
tour à  répoque  de  la  puberté. 

Les  engelures  peuvent  former  un  simple  engorgement  superficiel  avec 
rougeur  et  piiirit  incommodes;  plus  intenses,  elles  occasionnent  un  engor- 
gement profond,  avec  douleurs  cuisantes  et  pblyctènes  reniplies  de  séi*osité  ; 
câifin  elles  s'ulcèrent  quelquefois,  deviennent  phagédéniques,  gangreneuses, 
et  amènent,  mais  larement,  de  vrais  accidents. 

Le  traiteiftent  prophylactique  consiste  à  fortifier  les  parties  par  des  fric- 
tions sèches,  aromatiques,  à  laire  des  lotions  avec  de  la  neige,  de  Teau-de- 
vie,  du  vin,  des  eaux  spiritueuses,  à  éviter  Teau  tiède,  les  applications  éinol- 
Uentes,  les  vêtements  humides. 

On  recommande  contre  les  engelures  non  ulcérées  le  baume  de  Floraventi, 
Teaa  de  Cologne,  une  pommade  composée  de  blanc  de  baleine,  d'huile,  de 
cire,  de  baume  du  Pérou  et  d'acide  chlorhydrique;  l'électricité  a  été  égale- 
ment vantée. 

Lorsqu'il  y  a  gonflement  et  douleur,  les  cataplasmes  de  plantes  aroma- 
tiques, l'eau  végéto-minérale,  quelquefois  même  une  application  de  sang- 
sues, peuvent  convenir. 

Enfin,  dans  les  engelures  ulcérées  et  les  végétations  qui  surviennent  sous 
l'influence  des  topiques  mucilagineux,  on  emploie  les  liqueurs  stimulantes, 
la  pommade  précédemment  indiquée,  le  nitrate  d'argent  pour  toucher  les 
chairs  fongueuses.  On  s'est  servi  avec  avantage  d'un  pansement  fait  avec  un 
ange  fenêtre,  enduit  de  cérat  et  recouvert  de  charpie  trempée  dans  une  so- 
lution de  chlorure  de  chaux.  Dans  les  engelures  constitutionnelles,  un  régime 
fortifiant  est  indispensable,  puis  l'exercice,  les  amers,  les  ferrugineux,  etc. 

CHAPITRE   iV. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DE  LA  MAIN. 

La  main  est  la  partie  du  membre  supérieur  qui  dégénère  le  plus  souvent. 
£n  effet,  on  trouve  dans  cette  région,  beaucoup  plus  fréquemment  qu'à 
ràvint-bras  et  an  bras,  des  anévrysmes  par  dégénérescence  des  artères  et 
des  varices.  Les  véritables  kystes,  les  lipomes,  le  cancer,  y  sont  plus  fré- 
qtients  aussi.  Si  Ton  remarque  que  dans  les  tumeurs  blanches  du  poignet, 
les  os  du  carpe  sont  presque  toujours  malades,  soit  primitivement,  soit  con^ 
sécutivement  ;  si  l'on  considère  que  Icîs  métacarpiens  et  les  phalanges  sont 
peut-être  les  os  qui  offrent  le  plus  d'exemples  de  spina  rentosn,  espèce  de 
tumeur  qui  n'est  autre  chose  qu'un  certain  état  du  tubercule  osseux  ;  si  l'on 
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entre  dans  ces  considérations,  on  verra  qu*il  n'y  a  rien  d'exagéré  dans  ma 
proposition. 

Les  lipomes  ne  sont  pas  très  rares  à  la  main,  et  on  les  trouve  à  une  cer- 
taine profondeur.  On  a  souvent  confondu  avec  ces  tumeurs  grakseuses  des 
tumeurs  vasculaires  qu'on  observe  aussi  assez  fréquemment  à  la  main.  Pen- 
dant que  Dupuytren  était  adjoint  à  l'Hôtel-Dieu  de  Paris,  il  eut  à  opérer  un 
lipome  de  l'éminence  thénar  qui  se  prolongeait  sur  toute  la  face  interne  du 
pouce.  Cette  tumeur  avait  le  volume  d'une  pomme.  Pelletan,  qui  était  chi- 
rurgien en  chef,  avait  émis  l'opinion  de  sacrifier  le  pouce  pour  abréger 
l'opération.  Dupuytren  fil  prévaloir  ici  un  principe  qui  ne  sera  januis  ou- 
blié par  les  chirurgiens,  celui  qui  veut  que  l'on  conserve  autant  que  possible 
les  doigts  dans  les  opérations  qu'on  pratique  sur  la  main.  Dupuytren  pré- 
féra donc  une  opération  assez  longue,  minutieuse,  qui  consista  en  une  inci- 
sion cruciale,  comprenant  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-jacent  Après 
avoir  découvert  le  lipome,  l'opérateur  procéda  à  une  dissection  très  lente, 
très  prudente,  des  tissus  qui  faisaient  adhérer  la  face  profonde  de  la  tumeur, 
afin  de  n'ouvrir  aucune  articulation.  Cette  opération  fut  suivie  de  quelques 
accidents  graves  ;  mais  le  malade  finit  par  guérir  en  conservant  le  pouce. 
M.  Alph.  Robert  a  fait  part  dernièrement  à  la  Société  de  chirurgie  d'un  fait 
qui  se  rapporte  à  cette  catégorie  de  tumeurs  :  c'était  un  vrai  li|>ome  dans  la 
région  profonde  de  la  main.  On  comprend  que  là  il  est  souvent  difficile  de 
distinguer  le  véritable  lipome  de  la  tumeur  par  dégénérescence  vasculaiie, 
de  la  tumeur  érectile,  du  nœvus  subcutaneus  de  A.  Bérard,  de  cette  variété 
enfin  qui  atteint  les  tissus  qui  sont  au-dessous  de  la  peau,  muscles,  tissus 
fibreux,  les  os  eux-mêmes  ;  car  on  sait  que  les  tumeurs  érectiles  peuvent, 
quand  elles  sont  profondes,  n*oiïrir  aucune  coloration  anorinalo  extérieure; 
elles  peuvent  aussi  n'être  le  siège  d'aucun  mouvement  et  d'aucun  bruit 
anormal.  Or,  comme  les  deux  espèces  de  tumeurs  (celle  qui  est  vasculaire  et 
le  lipome)  sont  également  douces  au  toucher  et  d'une  certaine  mollesse,  on 
les  confond  souvent.  Dans  tous  les  cas,  si  l'on  se  décide  à  une  opération,  on 
devra  se  munir  des  moyens  les  plus  puissants  pour  dompter  les  hémorrha- 
gies  :  on  devra  préalablement  mettre  plusieurs  cautères  au  feu,  afin  de  s'en 
servir  si  la  ligature,  la  compression  directe  ou  indirecte  ont  échoué.  Dupuy- 
tren extirpa  une  tumeur  érectile  qui,  comme  je  l'ai  dit,  n'offrait  aucun  mou- 
vement, aucun  bruit,  aucune  coloration  anormale;  elle  était  comme  une 
figue  mûre  et  en  avait  la  mollesse.  Le  malade  avait  dit  cependant  que  cette 
tumeur  diminuait  beaucoup  dans  certaines  circonstances,  par  exemple  après 
des  travaux  pendant  lesquels  elle  était  comprimée.  Sur  cette  indication, 
Dupuytren  fit  exercer  une  compression  pendant  toute  une  journée;  le  len- 
demain, n'observant  aucune  diminution,  il  crut  à  un  lipome  et  entreprit  de 
l'extirper;  mais  à  la  première  incision,  un  jet  de  sang  vint  le  détromper,  et 
l'extirpation  étant  achevée,  on  reconnut  un  amas  de  vaisseaux  entrelacés 
comme  ceux  qu  forment  des  tumeurs  érectiles  profondes. 
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Dans  un  mémoire  inséré  parmi  ceux  de  l'Académie  de  médecine,  Bres- 
chel  (i)  montre  un  exemple  très  remarquable  d'une  tumeur  de  la  main 
produite  par  une  lésion  organique  des  artères, 
qui  consiste  en  une  dilatation  de  ces  vaisseaux  Fig*737. 
avec  allongement  {dilatation  cirsoïde,  varice  or- 
térielle).  C'étaient  surtout  les  arcades  palmaires 
superficielle  et  profonde  qui  offraient  cette  dila- 
tation à  un  haut  degré  (fig.  737).  On  comprend 
toute  la  gravité  d'une  pareille  alîection,  les  diffi- 
cultés du  diagnostic,  quand  les  artères  seules  de 
la  main  sont  affectées,  et  surtout  Tinsufiisance  et 
les  dangers  de  la  médecine  opératoire.  .   -. 

J'ai  déjà  fait  entendre  que  le  tubercule  est  \\] 
fréquent  à  la  main  ;  il  atteint  surtout  les  os  de  cette 
partie  à  un  âge  très  tendre.  Le  tubercule  pousse 
alors  dans  le  milieu  même  d'une  phalange  ou 
d'tiB  métacarpien  ;  il  dilate  ces  os  qui  sont  trans- 
formés en  une  espèce  de  coque  oblongne.  La 
tumeur  est  donc  fusiforme,  ce  qui  est  très  remar- 
quable aux  doigts  ;  elle  reste  très  longtemps  in- 
dolente. Il  lui  arrive  même  quelquefois  de  ne 
jamais  s'enflammer  d'une  manière  évidente,  et  le 
tubercule  est  à  peu  près  résorbé;  une  portion 
se  putréfie  et  reste  ainsi  dans  le  sein  de  l'os.  Mais, 
le  plus  souvent,  la  coque  dans  laquelle  ce  produit 
est  renfermé  s'amincit  toujours  de  plus  en  plus, 
finit  par  se  perforer  sur  plusieurs  points  :  alors 
la  matière  tuberculeuse  est  éliminée;  la  poche 
osseuse  revient  sur  elle-même;  la  phalange  se  re- 
forme et  reprend  son  évolution  d'une  manière 
plus  ou  moins  régulière.  Les  chirurgiens  qui  sont 
au  courant  des  progrès  de  l'anatomie  pathologi- 
que se  gardent  bien  maintenant  d'entreprendre  à 
la  légère  des  extirpations  de  la  main  ou  des 
parties  de  la  main  pour  de  prétendues  caries 
incurables. 

Le  cancer  est  aussi  plus  souvent  observé  à  la 
main  qu'aux  autres  fractions  du  membre  supé- 
rieur. C'est  surtout  la  forme  encéphaloîde  qui  se 
remarque  ici  ;  c'est  la  dégénérescence  la  plus 
maligne,  celle  qui  récidive  avec  le  plus  de  promptitude.  Aussi  les  principes 

(1)  Mémoires  de  V Académie  royale  de  médecine^  t.  Hï.  p.  138. 
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que  j'ai  soutenus  tantôt,  quand  il  s'est  agi  cropérations  pratiquées  sur  h 
main,  doivent -ils  être  modifiés  quand  ces  opérations  sont  motivées  par  un 
cancer.  Ici  on  visera  moins  à  la  conservation  des  parties  en  rapport  avec  la 
tumeur.  Pour  peu  qu*un  doigt  ait  des  connexions  avec  le  cancer,  il  devra 
être  sacrifié;  pour  peu  que  la  tumeur  adhère  à  plusieurs  os  de  la  main,  todte 
la  main  devra  subir  le  même  sort.  Ainsi,  Boyer  a  extirpé  cette  partie  poor 
un  cancer  encéphaloîde,  et  M.  Rognetta  a  consuté  que  trois  ans  après  fl  n'j 
avait  pas  de  récidive. 

Opératl^Bs  qo*oii  pratique  rar  la  main  et  mur  les  doigte. 

Je  ne  dirai  rien  ici  de  particulier  sur  Torthopédie  de  la  main,  je  renvoie 
le  lecteur  à  ce  que  j*ai  écrit  sur  les  moyens  de  contenir,  de  redresser  k 
poignet  Après  les  amputations,  les  résections,  je  traiterai  des  mains  arti- 
ficielles. 

TÊNOTOMIE. 

m 
Il  faut  distinguer  les  opérations  qu*on  pratique  sur  Jes  tendons,  la  téa*- 
tomie  proprement  dite,  de  la  section  on  résection  des  brides  fibreuses  de  k 
main. 

A,  TÊNOTOMIE  PROPREMENT  DITE.  ~  Je  Commence  par  cette  citation  éa 
savant  professeur  de  Saint-Pétersbourg,  sur  lequel  la  ténotomie  de  la  main  i 
été  pratiquée  :  «  On  a  appliqué,  dil-il,  aux  membres  supérieurs  la  ténoU- 
mie,  absolument  c^mme  on  le  faisait  aux  membres  inférieurs,  tandis  qu'il  y 
a  là  une  grande  différence  à  observer.  Dans  les  membres  inférieurs,  la  fonoe 
est  la  chose  principale  ;  en  la  rétablissant  un  est  presque  sûr  de  rendre  aa 
malade  l'usage  de  son  membre;  dans  les  supérieni's,  la  forme  est  chose  se- 
condaire, Tusage  est  la  chose  principale  :  en  rétablissant  la  forme  dans  uipe 
main,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  l'usage  (1  ).   » 

Pour  peu  qu'un  muscle  coupé  puisse  reprendre  ses  fonctions  comme  dav 
l'état  normal,  il  faut  qu'il  présente  certaines  conditions  qu'on  ne  retrouve 
point  dans  ceux  qui  fléchissent  les  doigts.  La  présence  des  gaines  synoviales 
est  surtout  une  cause  de  non-réussite,  parce  que  dans  leur  intérieur  les  bouts 
du  muscle  divisé  ne  peiivcnt  le  plus  souvent  se  réunir,  en  sorte  que  ks 
mouvements  sont  nécessairement  abolis.  C'est  celte  raison,  dit  A.  Bonnet, 
qui  rend  compte  des  insuccès  qui  oui  suivi  plusieurs  tentatives  de  section  des 
fléchisseurs  des  doigts  au  niveau  des  phalanges.  C'est  ainsi  que  Dieffenbach  i 
échouédeux  fois,  Stromeyer  deux  fois  également,  et  M.  .1.  Guérin  une  fois 
sur  M.  Doubowitski  lui-même.  L'expérience  du  chirurgien  de  Lyon  est  con- 
forme à  celle  de  ces  aiileiu-s.  H  a  coupé  chez  un  malade  les  quatre  tendons 
des  fléchisseurs  communs  au  ni\eau  de  la  preniière  phalange;  à  la  suite  de 

(l;  Doubowitski,  Annales  dr  la  chirurijie.  I-aiis,  18it,  t.  I,  p.  129. 
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cette  opération,  les  doigts  sont  toujours  restés. (^tendus  cl  incapables  de  saisir 
Oléine  les  corps  un  peu  volumineux.  Mais  alors,  dit-on,  la  section  des  flé- 
chisseurs doit  réussir  dans  la  paume  de  la  main,  car  là  ces  muscles  ne  sont 
pas  contenus  dans  des  gaines  synoviales.  M.  Ilipp.  Larrey  avait  espéré  réus- 
sir en  se  plaçant  dans  cette  dernière  condition,  et  en  pratiquant  i*opéralion 
par  cette  nouvelle  méthode  ;  il  n'a  pas  été  plus  heureux  que  les  autres.  Il  a 
pa  redresser  les  doigts  qui  étaient  rétractés,  mais  leurs  mouvements  de  flexion 
ont  été  abolis.  Dans  ces  cas,  il  paraît  que  la  continuité  des  bouts  tendineux 
ne  8*est  pas  rétablie.  Pour  conserver  aux  muscles  fléchisseurs  des  doigts  leur 
action  normale,  il  faudrait  les  couper  à  Tavant-bras.  Mais  d'autres  motifs 
empêchent  de  pratiquer  l'opération  dans  cette  région.  En  effet,  si  l'on  coupe 
les  muscles  à  la  partie  inférieure  de  l'avant-hras,  on  risque  de  blesser  le  nerf 
médian  et  de  produire  ainsi  une  lésion  beaucoup  plus  grave  que  la  maladie 
que  l'on  cherche  à  combattre;  si,  au  contraire,  on  les  divise  à  leurs  attaches 
supérieures,  alors  il  est  évident  qu'on  n'arrivera  à  aucun  résultat  à  cause  des 
adhérences  nombreuses  que  ces  muscles  ont  avec  des  parties  environnantes 
et  des  longues  insertions  qu'ils  prennent  sur  les  os.  De  cette  considération, 
il  résulte  que  la  section  des  muscles  ou  tendons  fléchisseurs  des  doigts  li'ofl're 
aucune  chance  de  succès;  si  on  la  pratique  au  niveau  des  phalanges  ou  de  la 
paume  de  la  main,  les  doigts  perdent  pour  toujours  la  possibilité  de  se  flé- 
cffir  et  de  saisir  les  corps  (infirmité  beaucoup  plus  gênante  que  la  contrac- 
ture) ;  elle  expose  à  la  blessure  du  nerf  IKiédian  si  elle  est  faite  près  du  poi- 
gnet, et  elle  est  inutile  quand  l'incision  |)orte  sur  les  insertions  supérieures 
des  muscles  (Bonnet,  de  Lyon).  On  le  voit,  je  cite  presque  toujours  ici  des 
hommes  très  compétents. 

n  est  des  cas,  selon  M.  Velpeau,  où  l'on  peut  se  permettre  la  ténolomie 
de  la  main,  des  doigts,  sachant  bien  qu'on  ne  rendra  pas  les  fonctions  aux 
organes  coupés.  C'est  quand  un  doigt  est  collé  dans  la  main  :  il  gêne  alors, 
non-seulement  parce  qu'il  ne  sert  point,  mais  encore  parce  qu'il  empêche 
de  pouvoir  embrasser  aucun  instrument,  aucun  corps  étranger,  parce  qu'il 
abolit  les  fonctions  de  la  main  tout  entière.  Kn  redressant  un  doigt  pareil, 
dût-il  rester  ensuite  coruplétemen!  immobile,  on  rendrait  encore  service  au 
malade.  Rien  ne  s'oppose,  au  surplus,  h  ce  (pi'on  ne  le  redresse  qu'aux  trois 
quarts  ou  à  demi,  de  manière  que,  représeiUani  un  arc  de  cercle,  il  puisse 
à  l'occasion  soutenir  quelque  corps,  lui  servir  d'appui. 

Si,  comme  j'en  ai  vu  un  exemple  tout  récemment  eucore,  dit  iM.  Velpeau, 
diez  un  monsieur  qui,  depuis  plusieurs  années,  est  (ourmenié  par  une  ré- 
traction très  douloureuse  des  doigts  de  l'une  des  mains  ;  si,  dis-je,  on  pra- 
tique la  ténotomie,  on  débarras^^era  oertaineinejit  îe  n^aladed'un  incou\énicnt 
qui  peut  aller  jusqu'à  rendre  la  Aie  5  charge.  Ce  monsieur,  que  tourmente 
tm  tremblement  presque  conlinuel,  qui  paraît  îivoir  la  moelle  épinièrc  ma- 
lade, a  les  doigts  si  forlênienl  n-tirés,  qur  drnx  d'entre  eux  lui  ont  ulcéré 
la  paume  de  la  main.  > 'est-il  pas  évident  cjuil  doit  désirer  avant  tout  «ju'ou 
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le  délivre  de  pareilles  souiïrauces,  quand  même  il  serait  impossible  d*alta- 
quer  la  cause  de  son  tremblement  général  ?  £t  peut-on  nier  Futilité  de  la 
ténotomie  en  pareille  circonstance  (1)? 

B.  Division  et  excision  des  brides  de  la  main.  —  Ces  brides  peu- 
vent être  cicatricielles,  suites  de  brûlures  ou  réellement  fibreuses. 

DivlfltoD  et  exelflloD  de«  brides  eteatrieielles.  —  On  sait  qu'il  y  I 
deux  procédés  :  M*  celui  qui  consiste  à  exciser  tout  le  tissu  inodulaire  et  à 
réunir  immédiatement  la  plaie  qui  résulte  de  cette  excision  ;  2^  celui  qui 
consiste  à  pratiquer  des  incisions,  des  débridemeots  sur  différents  points  de 
la  bride,  de  la  cicatrice  vicieuse  qu*on  étend  peu  à  peu  par  des  moyens  mé- 
caniques. Le  premier  procédé,  surtout  préconisé  par  Delpech,  est  certaine- 
ment le  plus  rationnel;  c'est  celui  qui  exposerait  le  moins  aux  récidives. 
Mais  si  Ton  a  présents  à  Tesprit  les  faits  de  brûlure  des  doigts,  on  verra  com- 
bien les  cicatrices  sont  étendues,  combien  il  reste  peu  de  peau  saine  et  les 
difficultés  d'appliquer  le  premier  procédé.  Le  second  procédé  est  donc  plus 
souvent  mis  en  usage. 

■MvIflioD  et  exelflloD  de«  brides  abrea«e«.  —  Dupuylren  divisa^par 
une  incision  transversale  les  prétendues  languettes  aponévrotiques  et  la  peaa 
qui  les  recouvrait. 

M.  Goyrand  conseilla  d'inciser  la  peau  longitudinalement  sur  chaqve 
bride  préalablement  tendue,  d'écarter  les  lèvres  de  ces  incisions,  de  les  dé- 
tacher par  la  dissection  des  cordons  fibreux,  et  de  couper  en  travers  ces  cor- 
dons ainsi  isolés.  Si  les  brides  prédigitales  envoient  des  prolongements  aux 
premières  phalanges,  avant  d'aller  s'insérer  aux  secondes,  dit  ce  chirurgien, 
on  les  coupera  au-dessus  et  au-dessous  de  ces  prolongements  ;  si  la  section 
de  ces  cordons  fibreux  laisse  dans  la  plaie  des  lambeaux  flottants,  on  les  ex- 
cise. Les  incisions  de  la  peau  sont  réunies  par  première  intention. 

Dans  le  dernier  mémoire  qu'il  a  publié  sur  ce  sujet  (1835),  M.  Goyrand 
a  allribné  à  A.  Cooper  un  procédé  qu'il  décrit  en  ces  termes  :  «  On  glisse 
sous  la  peau,  à  côté  du  corps  qui  met  obstacle  à  l'extension,  un  bistouri  \ 
lame  étroite,  avec  lequel  on  va  couper  celle  espèce  de  corde,  sans  diviser 
la  peau  qui  la  recouvre.  De  cetle  manière,  dit  M.  Goyrand,  on  ne  fait  à  la 
peau  qu'une  petite  ponction.  >>  MM.  Richelot  et  Chassaignac  ont  compris 
autrement  le  passage  du  chirurgien  anglais  ;  voici  ce  qu'ils  lui  font  dire  : 
•  Quand  la  rétraction  est  due  à  l'aponévrose,  et  que  la  bandelette  est  étroite, 
on  peut  avec  avantage  en  faire  la  division  avec  un  bistouri  étroit,  à  travers 
une  plaie  très  peu  étendue  des  téguments.  »  Il  paraîtrait,  d'après  cetle  der- 
nière traduction,  que  A.  Cooper  divisait  les  téguments  sur  la  bride,  et  non 
à  côté,  comme  le  croyait  M.  Goyrand.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  procédé  par 
ponction  latérale  et  division  sous-cutanée  de  la  bride,  dont  M.  Goyrand  re- 

(I)  Voyez  Exposé  sur  la  discussion  de  la  lénolotnie  (Annales  de  la  chirurgie. 
Paris,  18i2,  t.  VI,  p.  418;  l.  Vil,  p.  32). 
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conoaissalt  déjà  la  supériorité  en  1835,  est  seul  admissible  aujourd'hui 
comme  méthode  générale.  Si  la  bride  envoie  dans  son  trajet  des  prolonge- 
ments à  la  première  phalange,  il  pourra  être  nécessaire  de  la  diviser  sur 
plusieurs  points.  L'adhérence  intime  entre  la  peau  et  la  bride  contre-indi- 
quéra  seule  la  méthode  sous-cutanée.  Dans  ce  cas,  on  sera  obligé  de  diviser 
ensemble  transversalement  la  bride  et  la  peau,  comme  le  faisait  Dupuytren. 
Le  procédé  de  M.  Goyrand  était  incontestablement  préférable  à  celui  de  Du- 
puytren, dans  la  généralité  des  cas,  et  constituait  un  véritable  progrès, 
quand  son  auteur  le  proposa  ;  mais  il  n*est  guère  applicable  qu'aux  cas  où 
bi  peau  est  mobile  sur  la  bride,  et  alors  la  méthode  sous-cutanée  devra  être 
préférée. 

Quel  que  soit  le  procédé  qu'on  adopte,  les  doigts  redressés  doivent  être 
fixés  dans  une  extension  complète,  pendant  quatre  ou  cinq  semaines,  au 
moyen  d'une  palette  ;  mais,  dès  que  l'état  des  parties  le  permet,  on  doit 
commencer  à  imprimer  à  toutes  les  articulations  des  doigts  opérés  des  mou- 
yements  répétés  de  flexion. 

SÉPARATION  DES  DOIGTS  RÉUNIS  CONGÉNITALEMENT 
OU  ACCIDENTELLEMENT. 

[Il  n'est  pas  difficile  de  séparer  les  doigts  les  uns  des  autres  lorsque  ces 
appendices  sont  réunis  congénitalement  ou  accidentellement.  Par  contre,  il 
est  très  difficile  de  maintenir  la  séparation,  attendu  ,que  la  force  rétractile 
de  la  membrane  des  bourgeons  charnus  produit  l'accolement  des  lèvres  de 
la  plaie  et  reproduit  ainsi  la  difformité.  C'est  donc  à  obtenir  la  cicatrisation 
isolée  des  parties  primitivement  adhérentes  que  visent  toutes  les  modifica- 
tions opératoires  imaginées.  Les  méthodes  et  les  procédés  sont  nombreux  ; 
nous  ne  mentionnerons  que  les  plus  importants  : 

iBcifllon  «Inple  Interdlgluae  eD  un  «enl  femps.  —  On  fait  écarter 
les  doigts  le  plus  possible  et  avec  un  bistouri  on  divise  la  membrane  inter- 
d^tale,  soit  de  bas  en  haut,  soit  de  haut  en  bas.  Dans  le  dernier  cas,  la 
pointe  d'un  bistouri  étroit  traverse  tout  d'abord  la  base  de  la  membrane. 

Procédé  de  Boyer. — Au  lieu  de  prolonger  l'incision  jusqu'au  niveau  du 
pli  de  flexion  qui  se  trouve  du  côté  de  la  face  palmaire,  on  la  prolonge  un 
peu  plus  loin  sur  la  face  dorsale,  pour  obtenir  une  cicatrice  oblique  qui 
rappelle  la  commissure  normale. 

Pour  favoriser  la  cicatrisation  isolée  des  lèvres  de  la  plaie,  on  a  imaginé 
plusieurs  moyens  :  Dupuytren  exerçait  une  compression  sur  l'angle  de  réu- 
nion des  doigts,  au  moyen  d'une  bandelette  longue  et  étroite  de  linge  ou  de 
diachylon,  dont  on  applique  la  partie  moyenne  sur  l'angle  interdigital  et  dont 
on  ramène  les  extrémités  en  avant  et  en  arrière  de  l'avant-bras,  pour  les 
réunir.  Amussat  détruit  toutes  les  vingt-quatre  heures,  à  partir  du  moment  où 
les  lèvres  de  la  plaie  commencent  à  suppurer,  l'angle  d'union  des  surfaces.  On 
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a  encore  proposé  de  pratiquer  la  réunion  des  lèvres  de  la  plaie  immédiate^ 
ment  après  la  division  du  pli  interdigital,  ou  bien  encore  de  mettre  à  exé- 
cution le  procédé  suivant  : 

Procédé  de  Rudtorffer.  —  On  traverse  la  base  du  pli  interdigiul  tu 
moyen  d'une  aiguille  en  fer  de  lance  qui  entraîne  un  fil  dé  plomb.  Oh  laissé 
ce  dernier  dans  la  plaie  jusqu*à  ce  que  les  bords  de  l'ouverture  soient  cica- 
trisés. Le  pli  interdigital  présente  alors  un  trou  comme  celui  du  lobule  Ae 
Toreille  chez  les  enfants  du  sexe  féminin.  Plus  tard,  on  divise  le  pli  avec  on 
bistouri. 

Tous  ces  procédés  échouent  le  plus  souvent,  parce  que  les  lèvres  de  U 
plaie  se  cicatrisent  ensemble  malgré  les  efforts  du  chirurgien,  malgré  la 
précautions  les  plus  minutieuses  pour  empêcher  la  formation  de  nonvèRa 
adhérences.  On  a  donc  essayé  des  procédés  autoplastiques  et  ce  soiit  en  qui 
ont  fourni  les  résultats  les  plus  satisfaisants. 

Aatopiastie.  —  PROCÉDÉ  DE  Zeller.  —  On  pratique  sur  la  face  dorsale 
de  la  membrane  interdigitale  une  incision  en  Y  dont  la  pointe  arrive  m  nmaa 
de  la  deuxième  phalange  et  dont  la  base  regarde  Tarticulation  métacarpo- 
phalangienne  ;  on  dissèque  le  lambeau,  on  le  renverse  en  arrière  ;  puis,  après 
avoir  coupé  ce  qui  reste  de  l'adhérence,  on  rabat  le  lambeau  entre  les  doigts, 
pour  l'appliquer  contre  la  face  palmaire  de  la  main  où  on  le  fixe  au  moyen 
d'une  bandelette  de  sparadrap  de  djajDhylon. 

PROCÉDÉ  DE  M.  MOREL-tAv ALLÉE.  — Au  lieu  d'un  scul  Umbeaij,  on  en 
taille  deux,  de  même  forme  et  de  mêmes  dimensions  que  dans  le  procédé 
de  Zeller.  L'un  des  lambeaux  occupe  la  face  doi-sale,  l'autre  la  face  palmaire 
de  la  racine  des  doigts.  Un  point  de  suture  réunit  les  extrémités  tronquées 
des  deux  lambeaux,  dans  l'intervalle  interdigital. 

Procédé  de  M.  Décès. —  On  écarte  les  doigts  l'un  de  l'autre  et  on  saisit 
la  membrane  unissante  dans  toute  sa  longueur,  entre  les  mors  d'une-  pinc« 
à  disséquer  placée  parallèlement  aux  doigts  réunis.  Une  incision  est  pratiq^iiée 
de  chaque  côté  de  la  pince,  perpendiculairement  à  la  direction  de  l'instru- 
ment, depuis  le  bord  libre  du  pli  jusqu'au  niveau  do  la  commissure.  I^es 
doigts  s'écartent  alors,  et  il  reste  dans  l'intervalle  une  languette  formée  de 
deux  surfaces  cutanées  adossée  par  leur  face  profonde,  adhérente  à  l'angle 
qui  résulte  de  la  séparation  des  doigts  et  continues  l'une  avec  l'autre,  au 
niveau  du  bord  libre  du  repli  palmé. 

Les  doigts  sont  tenus  écartés  au  moyen  d'une  palette  convenable.  Si, 
avant  l'oporation,  les  doigts  réunis  étaient  en  même  temps  fléchis,  ils  se  re- 
dressent, et  ce  redressement  suffit  pour  entraîner  l'an.so  de  la  languette  contre 
les  commissures  normales  ;  cette  anse  s'y  soude  et  les  doigis  restent  définiti- 
vement séparés  à  leur  racine.  Si  les  doigis  réunis  vicieusement  n'étaient  pas 
en  même  temps  fléchis,  la  languette  interdigitale  rosto  flottante  ;  on  la  ra- 
mène alors  contre  la  commissure,  au  moyeu  d'une  bandelette  de  diach}lon 
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jetée  sur  elle.  Dans  tous  les  cas,  après  un  certain  temps,  on  obtient  une  ci- 
catrisation isolée  des  plaies  latérales  des  doigts. 

Procédé  de  M.  Didot  (de  Lièce).  —Une  première  Incision  est  pratiquée 
sur  le  milieu  de  la  face  dorsale  du  petit  doigt  (nous  supposons  une  adhérence 
entre  le  petit  doigt  et  l'annulaire),  dépuis  1  extrémité  libre  du  pli  interdigi- 
tal jusqu'au  milieu  de  la  première  phalange.  Des  extrémités  de  cette  incision 
ÔD  en  fait  partir  deux  autres,  à  direction  perpendiculaire  à  la  précédente,  t^ 
supérieure  se  prolonge  jusqu'au  côté  interne  de  Tannulaîre;  l'inférieure 
passe  au  niveau  du  bord  libre  de  la  membrane  interdigitale.  On  dissèque  ce 
bmbeau  du  petit  doigt  vers  l'annulaire.  Un  lambeau  semblable,  mais  taillé 
en  sens  inverse,  est  pratiqué  sur  la  face  palmaire  du  doigt  annulaire.  Les 
doigts  ayant  été  complètement  séparés  l'un  de  l'autre^  par  la  division  de 
quelques  brides,  on  fixe  le  lambeau  dorsal  emprunté  au  petit  doigt  sur  la  face 
faiceme  de  l'annulaire  ;  le  lambeau  palmaire  ernprunté  à  l'annulaire  sur  la  face 
externe  du  petit  doigt.  Enfin  le  pli  cutané  de  la  base  des  deux  doigts  est 
'formé  au  moyen  d'une  suture. 

'"  Quelque  ingénieux  que  soient  ces  divers  procédés  autoplastiques,  on  ne 
sauhiit  se  dissimuler  que  l'exécution  en  est  très  laborieuse.  Cette  réflexion 
s'applique  surtout  au  procédé  de  M,  Didot  qui,  à  mon  sens,  expose  en  outre 
\  des  pblegmâsies  graves  de  la  inain,  à  la  gangrène  des  lambeaux.  Le  procMë 
de  Zeller  nous  semble  préférable.) 

Au  lieu  de  chercher  à  séparer  les  doigts,  on  peut  être  obligé  de  les  réunir. 
Ainsi,  sur  l'enfant  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  par  M.  Guersant,  on  a 
songé  à  réunir  le  gros  doigt  du  pied  divergent,  gros  doigt  surnuméraire,  à 
rautre  gros  doigt  du  pied  (au  véritaUe),  par  la  cautérisation  au  fer  rouge 
des  bords  correspondants.  Ou  a  préféré  ce  moyen  à  l'amputation  du  doigt 
surnuméraire. 

Amputations. 

A.  Amputation  des  os  du  métacarpe  dans  leur  articulation 
AVEC  LES  06  ou  CARPE.  —  Tous  les  OS  du  méUcarpe  peuvent  être  désar- 
ticuléi^  Ordinairement  c'est  le  premier  ou  le  dernier  qu'on  enlève  séparé- 
ment, et  l'on  se  sert  pour  cela  de  la  méthode  ovalaire  ou  de  la  méthode  à 
lambeau  (1). 

■étiiode  ovauirc.  —  Premier  métacarpien.  —  On  trouve  fecilement 
l'articulation  du  premier  métacarpien  ;  c'est  lui  qui  forme  une  saiUie  sur  le 
bord  externe  de  l'éminence  ihénar.  GeUe  saillie  se  prononce  davantage  quand 
on  porte  le  |>ouce  contre  l'index.  C'est  au  moins  à  7  millimètres  plus  près  du 
poignet  que  l'incision  doit  commencer.  M.  Velpeau  fixe  le  point  de  (^part 
AM  sommet  de  Tapophyse  du  radius.  Selon  moi ,  on  doit  conduire  rindsjkMi 
sur  le  bord  externe  de  la  main  et  non  sur  son  dos  ;  arrivée  vers  rextréoiité 

0)  (>)nsultez  Fa  no  :  Tableauj:  des  op&ations  qui  se  pratiquent  sur  Chommc. 
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phalangieniie  du  métacarpien ,  Tincision  se  bifurque ,  Tune  passe  sur  le  dos 
du  métacarpien,  l'autre  sur  le  devant,  et  elles  se  rencontrent  en  dedans.  Les 
chairs  sont  fortement  écartées  par  un  aide  ;  on  coupe  les  muscles  de  Témi- 
nence  thénar.  On  attaque  l'articulation  d'abord  par  son  côté  externe,  pak 
par  l'interne  ;  pour  la  traverser  facilement,  on  se  souviendra  que  l'extrémité 
articulaire  du  métacarpien  est  convexe  d'avant  en  arrière,  tandis  que  ceile 
du  trapèze  est  concave  de  dehors  en  dedans.  C'est  surtout  cette  disposition 
qu'il  faut  retenir,  parce  que  c'est  sur  elle  que  doit  être  réglée  la  marche  do 
bistouri  à  travers  l'articulation.  Quand  on  l'attaque  en  dedans,  il  faut  bien 
raser  le  métacarpien  et  diriger  le  tranchant  du  bistouri  en  dehors  ;  car  si  oo 
le  tournait  du  côté  opposé,  on  pénétrerait  facilement  dans  l'articulation  do 
trapèze  avec  le  second  métacarpien. 

En  exécutant  l'opération  comme  je  viens  de  l'indiquer,  on  forme  unepkie 
presque  linéaire  qui  règne  sur  le  bord  externe  de  la  main.  La  cicatrice  est 
ainsi  suffisamment  cachée,  et  elle  est  moins  exposée  aux  frottements  que  si 
elle  était  sur  la  pnume  de  la  main  ou  sur  son  dos.  Quand  on  veut  attaquer 
l'articulation  par  le  dos  de  la  main,  on  suit  le  tracé  de  la  figure  738,  page  702. 

Dernier  métacarpien.  —  Pour  trouver  son  articulation  avec  le  carpe,  il 
faut  d'abord  aller  à  la  recherche  de  l'apophyse  styloîde  du  cubitus,  puis  de 
là  on  descend  sur  le  bord  interne  de  la  main.  On  trouve  ensuite  une  saillie 
formée  par  le  pyramidal  ;  vient  enfin  celle  qui  est  due  à  l'extrémité  supé- 
rieure de  l'os  qu'on  veut  enlever.  On  suivra  pour  cette  opération  les  mêmes 
principes  que  j'ai  posés  précédemment  L'incision  commencera  vers  le  pyra- 
midal :  elle  sera  simple  sur  tout  le  bord  interne  de  la  main  ;  elle  se  bifur- 
quera, passera  devant  et  derrière  la  tête  de  cet  os,  et  ira  compléter  le  cercle 
en  dedans.  Les  tissus  sont  fortement  écartés  et  disséqués.  L'articulation  est 
d'abord  attaquée  par  son  côté  interne,  et  elle  le  sera  avec  succès  si  l'instru- 
ment est  un  peu  dirigé  en  dehors  et  en  bas,  c'est-à-dire  vers  les  doigts.  Mais 
du  côté  externe,  le  dernier  métacarpien  se  joint  très  étroitement  avec  l'avanl- 
dernier  métacarpien  par  un  ligament  interosseux  qu'il  faut  attaquer  du  côté 
de  la  paume  de  la  main.  Dès  que  ce  ligament  est  divisé,  l'articulation  est 
complètement  ouverte;  rien  de  plus  facile  alors  que  d'enlever  le  métacarpien 
avec  le  petit  doigt  qu'il  porte. 

Métacarpiens  du  doigt  indicateur  y  du  médius  et  de  l'annulaire.  —  La 
figure  738  représente  les  incisions  et  leur  direction.  Il  s'agit  ici  de  l'ablation 
du  métacarpien  de  l'index.  Une  incision  part  un  peu  au  delà  de  l'articulation, 
c'est-à-dire  qu'elle  empiète  un  peu  sur  le  carpe  ;  elle  se  dirige  ensuite  sur 
la  commissure  du  médius  et  de  l'index,  elle  contourne  ce  doigt  en  suivant  la 
rainure  palmaire  qui  est  à  sa  base,  passe  sur  le  côté  externe,  et  de  là,  se  di- 
rigeant sur  le  doigt  de  la  main,  vient  aboutir  où  la  première  incision  a  com- 
mencé. On  divise  les  ligaments  dorsaux  avec  la  pointe  du  bistouri,  puis  les 
ligaments  interosseux,  les  ligaments  palmaires,  en  entr'ouvant  et  en  luxant 
l'articulation.  Une  fois  le  métacarpien  enlevé,  la  plaie  peut  être  linéaire. 
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Méthode  *  lambeao.  -—  Premier  métacarpien,  —  Si  c'est  sur  la  main 
gauche  qu'on  opère,  du  premier  coup  de  bistouri  l'on  coupe  toutes  les  chairs 
qui  se  trouvent  entre  le  second  et  le  premier  métacarpien,  et  Ton  va  jusqu'à 
l'articulation  de  celui-ci  avec  le  trapèze  ;  on  traverse  cette  articulalion  en 
ayant  soin  de  diriger  le  tranchant  en  dehors  et  non  en  dedans  ;  puis  on  taille 
un  lambeau  qui  comprend  toutes  les  chairs  qui  entouraient  l'os. 

Pour  faciliter  ce  temps  de  l'opération,  l'opérateur  pincera  en  dehors  les 
chairs  pour  chasser  pour  ainsi  dire  l'os  en  dedans  ;  il  faut  que  ce  lambeau 
qui  commence  à  l'articulation  carpienne  se  termine  un  peu  au-dessus  de 
l'articulation  phalangienne. 

On  peut  commencer  par  former  le  lambeau,  et  c'est  ordinairement  quand 
on  opère  sur  la  main  droite.  Alors,  avec  les  deux  premiers  doigts  de  la  main 
gauche,  l'opérateur  pince  le  plus  de  chairs  possible  pour  les  ramener  en  de- 
hors afin  d'avoir  un  riche  lambeau  ;  il  pique  sa  base  du  côté  externe  de  l'arti- 
culation métacarpo-carpiennc,  le  tranchant  du  bistouri  est  dirigé  vers  l'articu- 
lation phalangienne  où  doit  se  terminer  le  sommet  du  lambeau.  On  attaque 
alors  l'articulation  comme  je  l'ai  dit  en  parlant  de  la  méthode  ovalaire. 

Dernier  métacarpien. —  La  formation  préalable  du  lambeau,  moins  favo- 
rable à  la  désarticulation  que  je  viens  de  décrire,  convient  parfaitement  à 
l'amputation  du  dernier  métacarpien.  On  a  trouvé  Tarticulation  à  ouvrir  par 
le  procédé  que  j'ai  déjà  indiqué  ;  c'est  un  peu  plus  près  du  poignet  qu'on 
traversera  les  chairs  pour  tailler  le  lambeau  :  ici  surtout,  pour  que  ce  lam- 
beau soit  convenable,  on  pincera  le  plus  possible  les  chairs  de  Téminence 
hypothénar,  pour  leur  faire  dépasser  le  bord  interne  de  la  main.  Le  sommet 
du  lambeau  dépassera  un  peu  Tarticulation  phalangienne;  le  lambeau  étant 
relevé  du  côté  de  l'avanl-bras,  le  côté  interne  de  l'articulation  est  à  nu,  on 
peut  l'ouvrir  ;  puis  on  dissèque  un  peu  la  peau  du  dos  de  la  main  pour  la 
porter  en  dehors.  Dès  que  l'intervalle  des  deux  derniers  métacarpiens  est 
découvert,  on  y  entre  à  plein  tranchant,  et  ici  c'est  le  cas  de  se  rappeler  le 
ligament  interosseux  dont  j'ai  parlé  tantôt  ;  la  désarticulation  ne  pourra  être 
complète  que  quand  ce  ligament  sera  complètement  divisé. 

B,  Amputation  simultanée  des  quatre  derniers  doigts. — Le  pouce 
et  l'index  gauches  de  l'opérateur  portent  sur  les  deux  extrémités  de  l'article: 
on  taille  sur  le  dos  de  la  main  un  lambeau  semi>lunaire  dont  les  deux  extré- 
mités correspondent  à  deux  côtés.  Par  une  autre  incision,  on  divise  dans 
toute  sa  longueur  l'espace  qui  est  entre  l'indicateur  et  le  pouce.  Cette  inci- 
sion aboutit  au  côté  externe  de  la  première.  Avec  la  pointe  du  bistouri,  on 
divise  alors  tous  les  ligaments  dorsaux  ;  on  ne  cherche  pas  encore  à  pénétrer 
dans  l'articulation.  Ces  ligaments  divisés,  puis  les  ligaments  internes  et  ex- 
ternes coupés,  on  abaisse  le  métacarpe  pour  luxer  les  os  :  on  achève  de 
couper  les  brides  qui  retiennent  encore  l'article;  enfin  viennent  les  liga- 
ments palmaires;  on  glisse  après  le  couteau  sous  la  face  palmaire  des  os,  et 
l'on  taille  un  lambeau  d'étendue  convenable. 
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Ici  la  méthode  circulfiire  est  \rH  applicable.  £n  e(Tct,  on  ferait  une  opé- 
ration plus  simple,  et  Ton  obtiendrait  un  meilleur  résultat,  en  divibant  lis 
téguments  par  qpe  incision  circulaire  qui,  du  bord  interne  du  métacarpe, 
vieudi^ait  se  rendre  ^  la  commissure  à^  Tindex  et  du  pouce. 

C.  Amputation  d*un  sçul  doigt  dans  son  articulation  avec  les  os 
MÉTACARPIENS. — Après  TampuUtion,  Dupuytren  cojOseUlait  d'enlever  la 
ièie  du  métacarpien,  pour  éviter  la  difformité  à  laquelle  elle  donne  lieu,  en 
tenant  écartés  les  deux  doigts  qui  avoisinent  celui  qu'on  a  enlevé.  On  a  opposé 
à  Dupuytren  les  dangers  plus  grands  de  cette  amputation  qui  obligeait  d^ind- 
ser  plus  avant  dans  la  main  ;  et,  d'ailleurs,  a-t-on  ajouté,  la  tête  du  méta- 
carpien, n'étant  plus  en  rapport  avec  sa  phalange,  s'atrophie,  et  bientôt  U 
dilTormité  disparaît.  La  première  raison  vaut  mieux,  c'est  ce  qui  déterminera 
le  praticien  à  ne  pas  scier  cette  tête  osseuse. 

On  2i  appliqué  ici  la  méthode  circulaire,  la  méthode  ovalaire  et  cellft  à 
lainbeau.  Les  lambeaux  ont  été  antéro-poslérieurs,  latéraux;  on  lésa  tailléi 

toqs  deux   en  incisant  de 
^^^'  ''*^'  dehors  en  dedans,  ou  hiea 

le  premier  a  été  ainsi  formé, 
tandis  que  l'autre  l'a  été  ea 
^ns  contraire,  après  que 
l'articulaMon  a  été  traver- 
sée. La  figure  738  montre 
quatre  procédés  parmi  les- 
quels on  peut  choisir. 

Métbode  ovmialrc*  — 
L'incision  commencera  par 
la  saillie  que  forme  la  tête 
du  métacarpien  ;  elle  te 
bifurquera  dès  qu'elle  sera 
arrivée  aux  plis  des  doigt& 
Les  branches  iront  se  ren- 
contrer sur  la  face  pal- 
maire pour  compléter  l'an- 
neau. 

L'aide   tirera  fortement 

les  téguments  du  côté  do 

poignet,  et  pour  pénétrer 

dans  l'articulation,  le  trau- 

chaut  du  bistouri  rasera  la 

base  de  la  phalange,  contournera  son  renflement  sans  jamais  l'abandonner. 

Dès  que  l'articulation  se  présentera,  le  bistouri  pénétrera  de  lui-même  ;  les 

tendons  sont  coupés,  et  l'amputation  est  terminée. 

Lue  incision  circulaire  qui  continuerait,  sur  le  dos  du  doigt,  la  rainure 
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qui  se  trouve  sur  sa  face  palmaire,  puis  une  incision  sur  le  dos  du  doigt  qui 
coinnicncerait  sur  la  saillie  dé  la  tête  dfu  métacarpien  pour  venir  tomber 
perpendiculairement  sur  la  première;  ces  deux  incisions  produiraient  le 
même  résultat  que  l'amputation  que  je  viens  de  décrire, 

méthode  A  lumbeAu.  —  Quand,  au  lieu  d*une  seule  incision,  selon  la 
direction  de  la  phalange,  on  en  fait  deux,  on  obtient  le  double  lambeau.  Si, 
de  ces  deux  incisions,  il  y  en  a  une  sur  le  do6  et  Tautre  du  côté  de  1^  paume 
de  la  main,  on  a  deux  lambeaux  latéraux,  comme  on  le  voit  fig.  738  ;  si,  au 
contraire,  ces  incisions  sont  latérales,  les  lambeaux  sont  antéro-postérieui^s  ; 
ces  lambeaux  sont  disséqués,  séparés  avec  soin  ;  on  rajje  bien  la  phalange  et 
Ton  pénètre  dans  l'articulation  à  plein  tranchant,  si  l'on  manœuvre  comme 
je  Tai  dit  untôt. 

/>.  Amputation  dans  les  articulations  phalangiennes.  —  Les  plis 
de  la  peau  qui  correspondent  à  ces  articulations  indiquent  Tinterligne;  en 
tirant  sur  les  doigts  pendant  qu'un  aide  fixe  bien  la  main,  on  écarte  les  siir- 
faces  osseuses  et  l'on  rend  jbeaucoup  plus  facile  la  recherche  de  l'articulation. 
Les  plis  i^nt  sur  le  dos  des  doigts  et  sur  leur  face  palmaire.  Sur  la  face  pal- 
maire, il  y  en  a  de  bien  marqués  vis-à-vis  de  l'articulation  de  la  première 
phalange  avec  la  seconde  ;  c'est  le  plus  voisin  de  la  main  qui  correspond  le 
oûeux  à  l'articie.  Vis-à-vis  de  l'articulation  de  la  seconde  avec  la  dernière 
phalange,  il  n'y  a  qu'un  pli  bien  marqué,  mais  il  est  un  peu  au-dessus  de 
l'articulation.  Le  pli  le  plus  prononcé  sur  le  dos  du  doigt  est  celui  qui  cor- 
respond le  mieux  à  cette  dernière  at;ticulation. 

Méthode  circulaire.  —  On  fait,  l'iucision  à  U  millimètres  au-dessous  de 
l'articulation.  L'aide  tire  fortement  les  téguments  du  côté  de  la  main  ;  on 
facilite  le  retrait  de  la  peau  par  un  peu  de  dissection  ;  l'articulation  s'offre 
bientôt  au  tranchant  ;  on  l'attaque  en  coupant  les  tendons  qui  passent  sur 
elle,  puis  on  divise  les  ligaments  latéraux,  qui  sont  les  liens  les  plus  solides 
de  cette  jointure. 

méthode  À  lambeau.  —  Si  sur  cette  Incision  circulaire  on  fait  tomber 
des  incisions  selon  la  direction  des  phalanges,  incisions  qui  commenceront 
vis-à-vis  de  l'articulation,  on  aura  ainsi  des  lambeaux  qui  seront  antéro- 
postérieurs  si  les  incisions  sont  latérales,  et  en  sens  contraire  si  les  incisions 
sont  aniéro-postérieures. 

II  y  a  une  manière  beaucoup  plus  rapide  et  plus  brillante  d'exécuter  l'am- 
putation à  lambeau.  On  place  le  doigt  en  demi-flexion,  on  incise  sur  celui 
des  plis  qui  est  le  plus  voisin  de  Tongle;  l'aide  tire  fortement  la  peau  du 
côté  de  la  main  ;  l'articulation  s'olîre  au  tranchant  ;  on  la  traverse  facilement 
si  Ton  a  soin  de  bien  diviser  les  ligaments  latéraux.  Le  bistouri  est  alors 
porté  sous  la  phalange  ;  son  tranchant  est  dirigé  en  avant,  et  taille  un  lam- 
beau palmaire  à  [)cu  près  de  la  longueur  de  celui  qu'on  a  déjà  formé  sur  le 
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RÉSECTIONS. 

Sous  ce  titre,  je  comprendrai  Textirpation  des  os  de  la  main  et  les  résec- 
tions proprement  dites. 

A.  Extirpation  des  os  du  carpe.— A.  Cooper  a  extrait  le  scapboide 
dans  un  cas  de  luxation  de  cet  os.  Il  veut  que  si,  par  reflet  d'une  violence, 
un  ou  deux  os  du  carpe  sont  déplacés,  on  les  enlève,  à  moins  que  le  dégât 
ne  soit  considérable,  car  alors  l'amputation  est  indispensable. 

M.  Velpeau  a  enlevé  l'os  crochu  avec  les  deux  métacarpiens.  Il  coupa  les 
attaches  dorsales  auitios  voisins;  il  glissa  une  spatule  dans  les  intervalles  ar- 
ticulaires :  elle  fit  levier  et  écarta  les  os;  alors  il  y  eut  possibilité  d'introduire 
un  bistouri  avec  plus  de  facilité  et  d'achever  la  dissection  des  ligaments  pal- 
maires. Sous  l'apophyse  cunéiforme  passent  l'artère  cubitale  et  le  nerf  qui 
l'accompagne,  ce  qui  oblige  à  de  grandes  précautions  pour  respecter  ces  or- 
ganes importants. 

/?.  Extirpation  des  os  du  métacarpe.  —  L'os  méucarpien  de  l'index 
pourrait  être  enlevé  par  une  incision  sur  son  côté  externe,  et  celui  do  petit 
doigt  à  l'aide  d'une  incision  sur  son  côté  interne.  Il  faut  ici  bien  se  rappeler 
ce  que  j'ai  dit  de  l'articulation  des  os  du  métacarpe  avec  le  cai'pe.  Mais  qu'on 
y  réfléchisse  ;  on  pourrait,  par  cette  opération,  avoir  une  difformité  pire  que 
celle  qui  résulterait  de  l'amputation,  et  la  force  de  la  main  pourrait  bien  n'y 
rien  gagner. 

Ce  serait  difl'érent  pour  les  deux  os  métacarpiens  du  médius  et  de  l'annu- 
laire ;  car  ceux-ci  pourraient  être  retenus  par  leurs  rapports  avec  les  doigte 
voisins  ;  la  main  garderait  alors  sa  forme  normale.  Pour  cette  opération,  on 
ferait  une  incision  le  long  de  la  face  dorsale  de  ces  os,  sur  le  côté  du  teudun 
extenseur  qui  est  à  ménager  ;  on  commencerait  la  désarticulation  du  côté  de 
la  phalange. 

Premier  oh  métacarpien.— On  coupe,  comme  pour  la  désarticulation, 
sur  le  bord  radial  de  Tos  ;  cette  incision  dépasse  les  deux  articulations  de 
12  iTàillimètrcs,  en  haut  et  en  bas;  détachez  avec  précaution  la  peau  et  le 
tendon  extenseur  de  la  face  dorsale,  puis  à  la  face  pahnaire  les  muscles  de 
l'éminence  thénar.  Il  faut  qu'un  aide  sache  bien  écarter  les  lèvres  de  la 
plaie  ;  la  pointe  du  bistouri  est  alors  portée  sur  le  côté  externe  de  l'articula- 
tion carpienne,  le  tendon  du  long  abducteur  qui  s'attache  à  l'os  du  méta- 
carpe est  divisé  ;  on  traverse  l'articulation,  et  l'on  peut  luxer  l'os  en  dehors, 
glisser  le  bistouri  le  long  de  sa  face  interne  pour  couper  complètement  les 
chairs.  L'articulation  phalangienne  est  attaquée  successivement  par  le  liga- 
ment latéral  interne,  l'externe,  enfin  l'antérieur. 

Si  la  première  incision  est  insuffisante,  on  en  ajoutera  deux  autres  à  ses 
extrémités. 

r.  Résection  de  j/ articulation  MfiTACARPO-PHALANCriENNE.  —  Les 
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articulations  des  phalanges  entre  elles  ne  doivent  pas  être  réséquées  ;  Tanky- 
lose  qui  surviendrait  rendrait  le  doigt  inutile  et  gênant  :  on  peut  enlever 
cependant  la  tête  de  Tos  métacarpien,  ou  bien  la  base  de  la  phalange,  ou  les 
deux  extrémités  articulaires  à  la  fois. 

Du  milieu  de  la  face  dorsale  de  Tos  métacarpien  part  une  incision  oblique 
commencée  à  12  millimètres  au  delà  du  point  qui  doit  être  scié;  elle 
vient  s'arrêter  à  la  commissure  du  doigt.  Une  autre  incision  va  à  l'autre 
commissure,  et  cerne  ainsi  un  lambeau  eu  Y  à  base  inférieure.  Il  est  dis- 
séqué et  renversé;  les  tendons  extenseurs  sont  écartés;  on  déUche  sur 
les  côtés  les  muscles  interosseux  de  Tos.  Alors  on  ouvre  Tarticulation, 
et  l'on  incise  les  ligaments  latéraux  et  antérieurs.  On  devra  éviter  de  léser 
les  tendons  fléchisseurs.  La  phalange  est  luxée  en  arrière;  on  isole  des 
parties  molles  toute  la  portion  altérée  ;  on  glisse  une  spatule  mince  par- 
dessous  Tos,  et  Ton  scie.  On  répète  cette  manœuvre  pour  la  tête  de  Fos  du 
métacarpe.  Pour  l'index  et  le  petit  doigt,  on  aura  plus  de  facilité  à  tracer 
le  lambeau  sur  le  côté  libre  du  doigt,  et,  selon  la  maladie,  on  lui  donnera 
une  base  inférieure  ou  supérieure.  Par  ce  procédé,  on  ne  sera  pas  obligé 
d'écarter  autant  le  tendon  extenseur  pour  ouvrir  la  marche  de  la  scie. 

Prothèse  de  la  main.  —  Main  artificielle. 

Les  difficultés  de  la  prothèse  du  membre  supérieur  se  manifestent  sur- 
tout ici.  Déjà  dans  A.  Paré  on  trouve  la  description  d'une  machine  destinée 
à  remplacer  le  bras  ;  elle  est  de  fer  battu,  et  renferme  dans  son  intérieur  des 
ressorts  propres  à  faire  mouvoir  ce  membre  artificiel  dans  le  sens  des  articu- 
lations naturelles,  tant  du  coude  que  du  poignet  et  des  doigts.  Cette  machine 
présente  un  inconvénient  qui  est  d'ailleurs  commun  à  toutes  celles  inventées 
jusqu'à  ce  jour  :  c'est  son  poids,  qui  est  tel  que  les  malades  ne  peuvent  la 
porter  longtemps.  Paré  a  fait  graver  aussi  une  main  d'après  les  mêmes  prin- 
cipes ;  elle  est  applicable  aux  amputés  immédiatement  au-dessus  du  poignet. 
On  lui  a  encore  reproché  son  poids  ;  mais  son  moindre  volume  et  la  facilité 
plus  grande  de  la  fixer  rendent  cette  machine  plus  usuelle.  On  couvre  cette 
main  d'un  gant,  et  on  l'adapte  au  moignon  avec  des  courroies,  qui  appli- 
quent avec  plus  ou  moins  de  force  deux  lames  contournées  en  forme  de  gout- 
tières sur  toute  la  longueur  de  l'avant-bras,  lames  soudées  à  la  main  artifi- 
cielle, laquelle  exécute  avec  assez  de  précision  les  mouvements  de  flexion, 
d'extension,  et  même  de  préhension  des  corps,  quand  on  touche  un  ressort 
placé  à  la  face  palmaire  du  poignet,  sous  le  bord  de  la  manche  de  l'habit. 

La  main  de  tôle  du  chevalier  Gotz  est  très  célèbre.  L'empereur  Joseph  II 
en  fit  faire  une  copie  pour  ['instmmerUarium  de  Vienne. 

M.  Baillif  (de  BeHin)  a  fait  confectionner  un  appareil  qui  mérite  d'être 
connu  avec  détail  (l).  Cette  main  artificielle,  au  lieu  de  peser  trois  livres, 

(!)  Description  d'une  main  et  (V une  jambe  artificielles.  Berlin,  1818,  in-4,  fig. 

VIDAL,  T.    V.   —   V  BDIT.  4.% 


706  MALADIES   1)Ë   LA  MAIN   ET   DES  DOIGTS. 

comme  celle  de  Gotz,  ne  pesait  qu'uae  livre,  et  pouvait  se  prêter  à  tous  les 
mouvemeou  de  flexion  et  d'extension.  Elle  saisit  facilement  des  objets  légers, 
comme  du  drap,  du  verre,  un  chapeau ,  et  même  une  plume  à  écrire.  Je 
vais  décrire  cette  machine  d'après  A.  Bérard. 

Chaque  phalange  représente  une  quille  creuse,  un  peu  comprimée  sur 
ses  faces  dorsale  et  palmaire  ;  l'union  des  phalanges  se  fait  par  la  réceptkm 
de  l'extrémité  amincie  de  l'une  dans  l'extrémité  plus  large  de  Tautre  ;  b 
dernière  phalange  seule  est  fermée  à  son  extrémité  unguéale,  poqr  repré- 
senter le  bout  du  doigt.  Chacune  des  premières  phalanges  s'articule  avec  oi 
prolongement  appliqué  dans  le  creux  de  la  main,  et  s'y  trouve  solidement 
.  fixée.  Toutes  les  phalanges  sont  largement  échancrées  du  côté  de  leur  fKe 
palmaire,  vers  leur  extrémité  supérieure,  <ifin  de  pouvoir  être  fléchie  ï 
angle  droit  sur  la  phalange  qui  précède.  La  face  dorsale  reste  intacte,  an 
contraire,  afin  de  prévenir  le  chevauchement  pendant  l'extension.  Pour  fici- 
pter  l'action  de  la  corde  à  boyau  qui  glisse  dans  la  cavité  des  phalanges,  et 
Tusure  qu'entraînerait  le  long  usage  de  la  main,  les  bords  des  phalanges  sont 
légèrement  courbés  en  dedans  et  bien  arrondis.  La  moitié  inférieure  de  h 
Êice  pahnaire  de  chaque  phalange,  excepté  de  la  troisième,  offre  une  écban- 
crure  peu  large  qui  seit  à  recevoir  de  petits  ressorts  pendant  la  flexion  des 
doigts.  Un  sillon  est  creusé  sur  la  face  dorsale  de  tous  les  doigts,  afin  de  re- 
cevoir la  corde  à  boyau.  Pour  empêcher  le  déplacement  de  celle-ci,  et  com- 
pléter la  rondeur  du  doigt,  ce  sillon  est  couvert  d'une  petite  plaque  de  fer- 
Uanc.  Les  articulations  des  phalanges  sont  traversées  d'un  côté  à  l'autre  par 
des  ferrets  d'acier  rivés  à  leurs  extrémités  ;  ces  rivets  sont  situés  en  arrière 
des  ressorts  et  ne  gônent  en  aucune  façon  le  mouvement  de  ces  derniers.  La 
main  elle-même  est  creuse  comme  le  reste;  elle  est  composée  de  deux  co- 
quilles attachées  au  niveau  de  leurs  bords  par  des  vis.  Le  bord  inférieur  de 
la  main  présente  les  quatre  prolongements  qui  servent  d'attache  aux  doigts, 
et  un  pour  le  pouce.  Le  bord  supérieur  est  lié  à  la  gaîuc  du  bras  à  l'aide  de 
trois  rivets.  La  gaine  de  l'avant-bras  est  formée  de  deux  moitiés,  dont  l'une 
est  liée  à  la  main,  et  dont  l'autre  s'ouvre  à  Taide  de  charnières  pour  recevoir 
le  moignon.  A  la  surface  intérieure  de  la  gaine  est  soudé  un  étui  étroit  et 
aplati,  de  fer-blanc,  qui  sert  de  conduit  aux  cordes  à  boyau,  tout  le  long  de 
la  gaine. 

Voici  les  parties  qui  servent  à  produire  les  mouvements  de  la  main  artifi- 
cielle. La  flexion  des  doigts  a  lieu  à  l'aide  de  forts  ressorts  en  spirale  qui 
passent  d'une  phalange  à  l'autre.  Ces  ressorts  s*attachent  par  un  ferret  près 
de  l'extrémité  supérieure  de  la  face  palmaire  de  la  troisième  phalange  ;  de  là 
ils  montent  obliquement,  et  sont  attachés  à  l'extrémité  supérieure  de  la  face 
dorsale  des  secondes  phalanges.  Chaque  ressort  est  double,  afin  d'augmenter 
la  force  et  de  continuer  son  action  dans  le  cas  où  Ton  des  deux  viendrait  i 
se  rompre  ;  par  leur  tension,  ils  produisent  ia  flexion  à  angle  droit  des  troi- 
sièmes phalanges  sur  les  secondes  ;  des  ressorts  en  tout  semblables  sont  dis- 
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posés  à  l*anion  des  secondes  phalanges  avec  les  premières,  et  de  celles-ci  avec 
les  «ilKes  de  la  mab,  de  manière  à  fcrnier  complétemêat  le  poing.  L'tttteasIoR 
se  produite  Taide  de  cordes  à  boyau.  Celles-ci  s'insèrent  sur  la  face  dorsale  de 
chaque  dernière  phalange  perforée  pour  la  recevoir,  et  se  logent  dans  le  sillon 
qui  répond  au  dos  des  autres  phalanges.  Arrivées  dans  la  cavité  palmaire  de 
h  main,  ces  cordes,  de  la  grosseur  d'un  ré  de  violon,  sont  attachées  de  la 
manière  suivante  :  Dans  la  cavité  du  métacarpe  se  trouve  placé»  de  manière 
à  y  être  assez  libt-e,  un  triangle  de  fil  de  laiton  fort,  dont  le  côté  le  plus  long 
se  dirige  du  bord  cubital  au  bord  radial  de  la  main,  et  dont  les  autres  côtés 
se  réunissent  en  haut  en  un  angle  obtus  distant  du  plus  long  côté  d'environ 
un  pouce.  Cet  angle  se  termine  par  un  anneau  solide  destiné  à  ûxer  les 
cordes  qui  se  dirigent  vers  le  bras.  Sur  le  côté  long  du  triangle  sont  appli- 
qués quatre  petits  anneaux  qui  correspondent  aux  doigts,  et  doivent  recevoir 
les  cordes  qui  en  viennent  Les  deux  cordes  qui  partent  de  l'anneau  supé- 
rieur du  triangle,  de  la  force  d'un  ré  de  violoncelle,  passent  par  le  tuyau 
plat  de  la  gaine,  et  vont  se  fixer  an  bord  supérieur;  leur  tension  entraîne  le 
triangle,  el  avec  lui  les  cordes  à  boyau  qui  passent  sur  la  face  dorsale  des 
phatonges.  La  force  des  ressorts  est  surmontée  et  l'extension  produite  ;  leur 
relâchement  est  suivi  du  retour  des  doigts  &  la  position  fléchie  par  l'action 
élastique  des  ressorts  placés  du  côté  de  la  face  palmaire. 

Si  la  flexion  et  l'extension  du  pouce  se  faisaient  en  même  temps  que  celles 
des  doigts,  il  en  résulterait  des  chocs  des  doigts  et  de  l'embarras  dans  le 
mouvement  Pour  cela,  le  pouce  reçoit  une  corde  à  part  qui  n'a  pas  de  rap- 
port avec  le  triangle;  elle  est  placée  en  ligne  droite  depuis  le  bout  du  pouce 
JBsqu'lk  l'étui  conducteur  dans  la  cavité  duquel  elle  parcourt  l'intérieur  de  la 
gahie  jusqu'à  son  bord  supérieur.  Une  échancrure  a  été  ménagée  au  beat  eu 
pooce  et  de  l'index  pour  recevoir  une  plume  à  écrire. 

Le  moignon  étant  reçu  dans  la  gaîne,  des  courroies  serrent  à  le  retenir  so- 
lidement engagé  dans  l'appareil;  de  plus,  ces  courroies,  qui  etitourent 
Pavant-bras  et  le  bras,  servent  à  maintenir  appliquées  sur  le  membre  les 
cordes  à  boyau  qui  se  rendent  jusqu'à  l'épaule.  Leur  extrémité  supérieure 
se  trouve  fixée  définitivement  en  s'engageaut  dans  une  boucle  qui  est  elle- 
même  arrêtée  à  l'aide  d'une  courroie  qui  entoure  le  tronc.  iUoyennant  cette 
disposition,  on  peut  raccourcir  les  cordes  à  volonté*  Il  suffit,  en  effet, 
d'étendre  l'avant-bras  pour  opérer  ce  raccourcissement,  et  par  suite  Texten- 
siea  des  doigts.  La  boucle  de  la  corde  dn  ponce  étant  plus  hautement  placée 
<^e  celle  des  antres  doigts,  l'ettetisiofi  du  bras  agit  phis  vite  sur  ce  doigt  que 
9or  les  autres.  Par  h  même  raison,  le  pouce  se  ferme  moins  vite,  et  l'ob- 
stacle qui  résulterait  de  sa  rencontre  avec  les  autres  doigts  se  trouve  ainsi 
évité.    • 

La  main  entière  est  recouverte  d'un  gant  de  peau  rembourré  de  manière  à 
représenter  la  forme  naturelle  du  membre  (i). 

(I)  DictUmnaire  en  21  volumes,  Doavelle  édition,  article  Main. 


708  MALADIES  DE  LA  HANCHE. 

SECTION  CINQUANTE  ET  UNIÈME. 

MALADIES   DG    LA    HANGHR. 

Les  maladies  de  la  hanche  sont  très  nombreuses,  très  graves,  et  en  géné- 
ral d'un  diagnostic  difficile,  ce  qui  s'explique  par  l'importance  de  l'articula- 
tion, son  rôle  dans  la  station  et  la  marche,  son  voisinage  du  tronc  et  la  pro- 
fondeur à  laquelle  elle  se  trouve.  Nous  avons  déjà  étudié,  dans  le  second 
volume  (Maladies  des  os),  les  maladies  de  la  hanche  qui  sont  fréquentes 
chez  l'adulte  et  le  vieillard,  c'est-à-dire  les  luxations  traumatiques  de  la  tête 
du  fémur  et  les  fractures  du  col  du  même  os.  Les  lésions  qui  doivent  pins 
particulièrement  être  étudiées  ici  sont  les  Anomalies  et  difformités^  et  les 
luxations  spontanées,  que  nous  exposerons  dans  le  chapitre  des  Lésions 
organiques. 


La  hanche  est  limitée  en  haut  par  la  crête  iliaque,  en  bas  par  le  pli  de  la  fesse  cC 
une  ligne  qui  contooraerait  la  partie  antérieure  de  la  cuisse  au  même  niveau,  en  ar- 
rière par  le  bord  eiterne  de  la  gouttière  sacrée.  Elle  comprend  le  pli  de  Taine,  que 
nous  avons  déjà  fait  coooattre  (1),  la  région  fessière  et  Tarticulatiou  coio-fémonle. 

i**  Bégion  fessière.  —  Séparée  de  Taioe  par  une  ligne  descendant  de  Tépine  iliaqoe 
antéro-supérieure  au  grand  trochanter,  elle  a  pour  limites  en  baut,  en  arrière  et  en 
bas,  celles  qae  nous  avons  assignées  k  la  banche  elle-même.  Le  pli  de  la  fesse  répond 
an  bord  inférieur  du  grand  fessier  et  se  dirige  obliquement  de  dedans  en  dehors  et  de 
haut  en  bas.  Snr  la  limite  externe  de  la  région,  on  ironve  la  saillie  du  grand  trochanter 
dont  le  sommet,  dans  Textension  de  la  cuisse,  se  irouve  sur  la  même  ligne  que  Pépine 
sciatique  et  la  pointe  du  coccyx.  La  peau  de  la  fesse  ofTre  une  épaisseur  considéral>le, 
ainsi  que  la  couche  cellulo-adipeuse.  On  rencontre  quelquefois  des  bourses  muqueuses 
sous-cutanées  sur  le  grand  trochanter  et  sur  la  tubérosité  sciatique.  Le  muscle  grand 
fessier  est  recouvert  d'une  aponévrose  très  mince  en  dedans,  mais  très  forte  en  dehors, 
où  elle  se  confond  avec  Taponévrose  fémorale  et  sert  en  partie  de  tendon  d'insertion 
aux  fibres  musculaires.  De  la  face  interne  de  cette  aponévrose  se  détachent  une  multi- 
tude de  lamelles  fibreuses  qui  pénètrent  entre  les  faisceaux  charnus  du  grand  fessier> 
Ce  muscle,  étendu  de  la  gouttière  sacrée  à  la  bifurcation  externe  de  la  ligne  âpre  da 
fémur,  est  obliquement  dirigé  de  haut  en  bas,  de  dedans  en  dehors  et  d'arrière  eo 
avant.  Son  aponévrose  d'insertion  glisse  sur  le  grand  trochanter  an  moyen  d'une  bourse 
synoviale.  Le  grand  fessier  ne  recouvre  que  les  trois  quarts  postérieurs  de  la  fosse 
iliaque  externe.  Au  niveau  du  quart  antérieur,  on  trouve  immédiatement  sons  le  tissa 
cellulaire  sous-cutané  le  petit  fessier  recouvert  de  son  aponévrose  qui  s'unit  k  celle  da 
grand  fessier  sur  le  bord  antérieur  de  ce  muscle.  Le  petit  fessier  recouvre  toute  la  fosse 
iliaque  externe  et  s'insère  à  la  face  externe  du  grand  trochanter.  Au-dessous  de  lui,  on 
rencontre  le  petit  fessier,  qui,  du  pourtour  de  la  cavité  cotyloïde,  se  rend  à  la  partie 
antérieure  du  grand  trochanter,  en  se  moulant  sur  l'articulation  coxo-fémorale.  Le 
bord  postérieur  du  moyen  fessier  arrive  jusqu'au  sommet  de  la  grande  écbancrure 

(1)  Voyez  Hernies  crurale  et  inguinale  dans  le  tome  IV. 
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vacro-sciatiquc,  et  répond  au  bord  supérieur  du  muscle  pyramidal,  qui  natl  de  la  Tace 
antérieure  du  sacrum,  sort  du  bassio  au-dessus  du  grand  ligament  sacro-sciatique,  pour 
aller  sMnsérer  dans  la  cavité  digitale  du  grand  trochanter.  En  descendant  vers  la  tubé- 
rosité  sciatique,  on  trouve  les  deux  jumeaux,  insérés,  l'un  à  Tépine  sciatique,  Pautre  k 
la  tubérosité  du  même  nom,  et  recevant  dans  leur  intervalle  le  tendon  de  Tobturateur 
interne  qui  se  réfléchit  sur  la  petite  échancrure  sciatique.  Ces  trois  muscles  se  rendent 
ensemble  k  la  cavité  digitale  du  grand  trochanter.  Le  tendon  de  Tobturateur  interne 
glisse  sar  Téchancrure  sciatique  au  moyen  d*une  bourse  synoviale.  Au* dessous  des  Jo- 
meaux,  on  rencontre  le  carré  crural  tendu  transversalement  de  la  tubérosité  sciatique 
aa  bord  postérieur  du  grand  trochanter.  Le  tissu  cellulaire  qui  sépare  les  diverses  cou- 
ches musculaires  de  cette  région  communique  avec  celui  du  bassin  par  le  trou  scia- 
tique. Tous  les  muscles  de  cette  région  enlevés,  on  arrive  sur  la  fosse  iliaque  externe, 
rarticolation  coxo-fémorale,  le  grand  trou  sciatique  et  les  ligaments  sacro-sciatiques. 

2*  Articulation  coxo-fémorale,  —  C'est  la  plus  parfaite  des  énartbrosea  de  tout  le 
corps  homain. 

A  la  partie  inférieure  de  la  fosse  iliaque  externe,  au-dessus  de  la  tubérosité  de  Tis- 
chlon ,  est  creusée  la  cavité  cotyloïde ,  dont  Porifice  regarde  en  dehors  et  en  taiéme 
temps  an  peu  en  avant  et  en  bas  :  elle  représente  à  peu  près  un  hémisphère  d'un 
diamètre  de  5  centimètres.  Son  bord,  formé  par  un  bourrelet  ossenx  appelé  sourcil 
cotyloidien,  présente  sur  son  contour  des  saillies  et  des  dépressions  doqt  la  position 
doit  être  déterminée  d'une  manière  précise.  Une  de  ces  saillies  est  située  en  haut 
et  un  peu  en  dehors,  une  autre  au-dessus  de  la  tubérosité  de  l'ischion,  la  troisième  est 
formée  par  l'éminence  ilio-pcctinée.  Trois  échancrures  occupent  l'intervalle  que  ces 
saillies  laissent  entre  elles;  la  plus  profonde,  située  en  bas  et  en  dedans,  correspond 
aa  grand  trou  ovale;  la  plus  large  de  toutes  est  Téchancrure  postérieure.  A  l'état 
frais,  un  cartilage  articulaire  tapisse  la  cavité  cotyloïde,  excepté  une  petite  portion 
contiguë  k  l'échancrure  inférieure  où  se  fixe  le  ligament  rond.  Le  sourcil  cotyloldien 
est  surmonté  d'un  bourrelet  fibro-cartilagineux  épais  à  sa  base,  très  mince  k  son  bord 
qui  se  recourbe  légèrement  vers  le  centre  de  la  cavité,  et  diminue  un  peu  le  diamètre 
de  son  oriOce.  Ce  bourrelet  rétablit  presque  complètement  le  niveau  des  échancrures 
que  nous  avons  signalées;  il  passe  par-dessus  l'échancrure  inférieure  et  la  convertit 
en  un  trou  complet. 

La  tète  du  fémur  représente  les  deux  tiers  d'une  sphère;  à  l'état  frais,  elle  remplit 
exactement  la  cavité  cotyloïde.  Le  cartilage  articulaire  manque  dans  une  petite  étendue 
qui  se  trouve  sur  le  tiers  inférieur  de  sa  demi- circonférence  verticale.  La  tète  du  fé- 
mur regarde  en  haut  et  un  |)€u  en  avant  ;  elle  est  supportée  par  une  portion  rétrécie 
qui  porte  le  nom  de  col  du  fémur.  Aplati  d'avant  en  arrière,  beaucoup  plus  long  k 
son  bord  inférieur  que  dans  les  autres  sens,  plus  étroit  k  la  partie  moyenne  qu'à  ses 
extrémités,  le  col  se  perd  en  dehors  sur  le  grand  trochanter,  qui  continue  au-dessus 
de  lui  la  direction  de  Pos.  L'axe  du  col  fait  avec  l'horizon  un  angle  de  45  degrés  en- 
Tiron.  Il  existe  bien  quelques  variations  en  plus  ou  en  moins  dans  l'ouverture  de  cet 
angle,  mais  il  est  rare  qu'elle  s'éloigne  beaucoup  de  l'état  normal.  On  a  même  ren- 
contré des  cas  où  le  col  était  plus  incliné  d'un  cAté  que  de  l'autre.  On  s'accorde  géné- 
ralement à  dire  que  le  col  du  fémur  approche  plus  de  la  direction  horizontale  chez  la 
femme  et  chez  le  vieillard  que  chez  l'homme  adulte.  Entre  le  bord  supérieur  du  col 
et  le  grand  trochanter  existe  une  cavité  profonde  appelée  cavité  digitale^  dans  laquelle 
Tiennent  s'insérer  les  muscles  pcivi-trochantériens.  Le  grand  trochanter  estoneémi- 
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neace  quadrilatère,  qui  semble  pruloiiger  la  diaphyse  au-dessus  du  col  da  fémiir.  Il 
ii*esl  recouvert  que  par  la  peau  et  des  eipansions  tendineuses,  de  sorte  qu*il  est  très 
accessible  par  Teiploratioo  directe.  Eu  dedans  et  au-dessous  du  col,  on  remarque  uae 
autre  éminence,  beaucoup  plus  petite,  à  laquelle  vient  s'insérer  le  muscle  p»oas  iliaque: 
c'est  le  petit  trochanler.  Une  ligne  rugueuse  parcourt  Tintervalle  qui  sépare  les  deo 
trocbanters  en  avant.  En  arrière ,  une  autre  ligne  s'étend  du  grand  trochauter  k  la 
ligne  Apre  du  fémur.  La  capsule  de  Tarticulation  coio- fémorale  s'insère  sur  la  baie  4b 
sourcil  cotyloïdien  d'une  part,  et  de  l'autre  sur  le  col  du  fémur  en  s'arrèlant  k  n 
partie  moyenne  en  arrière,  tandis  qu'elle  se  prolonge  en  avant  jusqu'à  sa  racine;  elle 
est  renforcée  en  baut  et  en  avant  par  une  bandelette  Obreuse  extrêmement  forte  qsi 
descend  de  l'épine  anléro- inférieure,  et  qu'on  appelle  ligament  antérieur.  Elle  eut 
asseï  faible  k  sei  attaches  sur  le  col,  où  elle  est  percée  d'un  grand  nombre  de  troM. 
Il  existe  pour  cette  articulation  un  ligament  interarticulaire,  qu'on  appelle  Ugamml 
rond;  il  s*insère  au  fond  de  la  cavité  cotyloïde  et  sur  les  bords  de  l'échancrare  infé- 
rieure, dans  les  points  où  le  cartilage  manque;  sur  la  tète  fémorale,  sou  iosertigiia 
lien  dans  la  dépression  que  nous  avons  notée.  Dans  les  mouvements  de  la  calise,  il 
s*enroule  autour  de  la  téie  du  fémur  ou  se  replie  dans  la  cavité  cotyloïde,  sulTUit 
que  ses  extrémités  s'éloignent  ou  se  rapprochent.  Ce  ligament  est  entouré  d'un  pelo- 
ton cellulo-graisseux  à  son  extrémité  cotyloïdienne.  La  synoviale,  après  avoir  révéla 
la  face  interne  de  la  capsule,  se  réfléchit  sur  le  col  du  fémur,  qui  se  trouve  ainsi  con- 
tenu dans  l'articulation;  elle  tapisse  ensuite  la  tète  du  fémur  et  se  porte  à  la  cavii^ 
cotylolde  en  suivant  le  ligament  rond,  qu'elle  enveloppe. 

Cette  articulation  est  entourée  d'un  grand  nombre  de  muscles.  J'ai  déjà  énuméré 
les  principaux.  Je  mentionnerai  encore  ici  le  psoas  iliaque,  en  avant;  le  droit  anté- 
rieur, en  avant  et  en  baut;  le  droit  interne  et  les  adducteurs,  en  dedans.  La  flexion 
est  le  plus  étendu  de  tous  les  mouvements  dont  cette  articulation  est  le  centre; 
l'extension  esl  au  contraire  très  bornée,  à  cause  de  la  tension  du  ligament  supé- 
rieur. L'adduction  et  l'abduction  soot  assez  étendues;  le  ligament  rond  est  tendn 
dans  l'adductiou  et  relâché  dans  l'abduction.  Dans  la  rotation  du  membre  eu  dehors 
et  en  d^^ns,  le  grand  trochauter  décrit  d'avant  en  arrière  uu  arc  de  cercle  dont  le 
centre  est  à  Tarticulation  même.  Il  est  a  remarquer  que,  dans  tous  ces  mouvements, 
la  tète  du  fémur  et  la  cavité  cotyloïde  ne  cessent  jamais  de  se  toucher  par  toute  leur 
surface. 

3"  Vaisseauic  et  nerfs.  —  Les  principales  artères  de  cette  région  sont  :  l'artère  fé- 
morale, l'artère  fessière,  l'artère  ischialique  et  la  houleuse  interne.  J'ai  déjà  indiqué, 
dans  Tanatomie  du  pli  de  l'aine,  le  trajet  et  les  rapports  de  la  fémorale;  je  n'ai  plus  à 
y  revenir.  L^s  trois  autres  artères  naissent  à  rintérieur  du  bassin  et  de  l'iliaqae  in- 
terne. La  fessière  sort  du  bassin  par  la  partie  la  plus  élevée  du  grand  trou  sciatiqoe, 
au-dessus  du  bord  supérieur  du  muscle  pyramidal,  et  presque  aussitôt  elle  se  divi«e 
en  deux  branches  :  Tune,  superficielle,  qui  se  porte  eu  dehors  entre  les  muscles  graiMl 
et  moyeu  fessiers  ;  l'autre,  profonde,  qui  se  place  entre  le  moyeu  et  le  petit  fessier. 
L'ischiatique  sort  par  la  partie  inférieure  du  grand  trou  sciatiquc,  au-dessous  du  bord 
inférieur  du  pyramidal,  et  se  divise  en  plusieurs  branches,  dont  la  supérieure  descend 
avec  le  nerf  sciatique.  La  honteuse  interne  émerge  du  bassin  par  le  même  point  qae 
la  précédente,  mais  elle  y  rentre  par  la  petite  échancrure  sciatique,  après  avoir  con- 
tourné répine  sciatique  en  arrière,  et  se  place  alors  en  dedaus  de  la  tubérosité  de  l'if- 
cbion.  Cetie  artère  peut  être  comprimée  sur  Tépine  sciatique.  On  trouve  encore»  dans 
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la  régioQ  fessière,  les  branches  terminales  des  lombaires,  de  Tilio-lombaire,  des  circon- 
lleses,  des  peribraates  et  ie  Pobturatrice,  qui  communiquent  left  unei  avec  las  astral 
par  des  anaatomoaes  trèi  nombreuses.  Le  ligamenl  rond  reçoit,  par  réchaBcnirt 
.ioférieare  du  rebord  eoiyloïdien,  plusieurs  petites  ariériales  qui  sa  reojeai  à  k  tAta 
dtt  lémur.  Les  veioei  suivent  les  artères.  Lea  lymphatiques  superficiels  vont  aus  gaa- 
Sliooa  da  Taiae,  les  profuads  aux  gaoglions  pelviens.  Les  nerfs  préviennent  tous  d9 
plenia  ifcré,  qui  se  réduit  presque  immédiatement  en  un  gros  tronc  nerveujL  portant 
la  nopa  de  nerf  sciatique.  Touterois  il  donne  plusieurs  autres  petites  branches,  dont 
les  principales  $ont  le  nerf  fessier  inférieur  et  le  nerf  honteux  interne.  Le  nerf  scia- 
tique  sort  du  bassin  par  la  partie  inférieure  du  grand  trou  sci&tlque,  au-dessous  du 
HHiscle  pyramidal,  et  descend  le  long  de  la  gouttière  qui  sépare  lA  cavité  cotyloYde  de 
li  tobérosité  sciatique;  à  sa  sortie  du  bassin  il  est  recouvert,  en  arrière,  par  lai 
Moscles  graad  fessier,  pyramidal,  obturateur  interne,  jumeaut  et  carré  orurai.  La 
petit  fessier  inférieur  émerge  du  bassin  avec  le  grand  sciatique,  mais  il  sa  ^vite 
^fnn^ê»  auasilAt  ao  rameaui  nombreui.  Le  nerf  JuNiteui  accompagne  i'artàfe  hon- 
ievse. 

CHAPITRE  PREMIER. 

ANOMALIES  ET  DIFFORMITÉS  DE   LA  HANCH£. 

Les  anomalies  et  les  difformités  de  la  hanche  les  plus  nombreuses  et  les 
plys  importantes  à  connaître  sont  celles  qui  produisent  Iqs  déviations  des 
cujsses,  les  luxations  congénitales  de  ces  membres,  quç  nous  allons  étudier 
avep  quelque  détail. 

Ilévfatloiis.  — '  LaxatloBS  eon^éaltalea  de  la  evlaae. 

Les  déviations  des  hanches  ont  été  étudiées  en  partie  dans  le  deuxièrae 
volume,  quand  il  a  été  question  des  fractures  et  des  luxations  du  fémur,  et 
des  suites  de  ces  lésions  physiques  non  traitées  ou  mal  traitées.  On  verra 
plus  tard  que  les  luxations  dites  spontanées,  qui  sont  des  conséquences  d'une 
lésion  organique  de  la  hanche,  produisent  des  déviations.  Pour  simplifier  les 
cpiestions,  il  ne  sera  question  dans  cet  article  que  des  rapports  anormaux  du 
fémur  et  du  bassin  existant  avant  la  naissance,  et  qui  constituent  ce  qu'on  a 
appelé  luxations  congénitales  des  fémurs,  lesquelles  peuvent  être  conmôé^ 
fées  ici  comme  cause  des  déviations  de  la  cuisse.  Hippocrate  connaissait  ks 
taxations  congénitales  du  fémur,  et  même  celles  des  autres  arlicolatioiiii 
Ainsi  on  peut  voir  dans  le  livre  le  plus  remarquable  de  ses  œuvres  (1)  : 
«  Luxation  en  dehors,  congénitalu  ou  non...;  puis  luxation  en  dehors  des 
deux  cuisses,  soit  de  naissance,  soit  par  maladies  >  Bien  plus,  sous  le  titre 
Pied  bot,  Hippocrate  traitera  de  quelques  luxations  congénitales  du  pied* 
prévoyant  ainsi  tout  ce  que  pouvait  produire  l'analogie,  et  ne  laissant  pas 

(1)  Œuvres  d' Hippocrate,  édition  de  M.  i.ittré,  t.  IV,  p.  239  et  suiv. 
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même  aux  modernes  Tidée  d*abuser  de  celte  analogie.  Gq)endant  il  (M 
arriver  à  la  fin  du  xviii*'  siècle,  à  Paletta,  pour  que  la  science  distingue, 
réellement  la  luxation  congénitale  de  la  luxation  accidentelle,  et  même  Tat- 
tention  des  praticiens  n'a  véritablement  été  éveillée  sur  ce  point  que  depin 
les  travaux  de  Dupuytren,  qui  éclairent  surtout  l'anatomie  pathologique  et 
la  symptomatologie.  Plmtard,  MM.  Humbert,  Pravaz,  Gerdy,  Ch.  SédiDoC, 
J.  Guérin,  Bouvier,  etc.,  ont  traité  cette  question  sous  tous  les  points  de 
vue,  et  se  sont  efforcés  d'instituer  une  thérapeutique  rationnelle. 

[Anatomle  pathoio^iqae.  —  Le  plus  fréquemment,  la  tête  du  fémur  ert 
luxée  dans  la  fosse  iliaque  ;  la  luxation  ilio-pubienne  et  la  sus-cotyloîdienne 
ont  été  vues  par  MM.  J.  Guérin  et  Pravaz;  l'ischio-pubienne  par  Ghaussicr 
et  Delpech. 

La  luxation  iliaque,  la  seule  dont  il  sera  question  ici,  présente  à  étudier 
l'état  de  la  capsule  articulaire,  du  ligament  rond,  des  surfaces  osseuses,  des 
os  et  des  muscles  voisins. 

La  capsule  articulaire  est  d'abord  simplement  allongée,  plus  tard  perifaiée 
par  la  tête  du  fémur.  Dans  le  premier  cas,  tantôt  les  insertions  normales  ée 
la  capsule  ont  conservé  leur  situation  primitive  ;  tantôt  elles  sont  d^>laoée8L 
M.  Bouvier  (1)  a  proposé  le  nom  de  syndesmose  pour  la  première  forme,  de 
capsule  déplacée  ou  refoulée  pour  la  seconde. 

Dans  la  syndesmose,  la  capsule  est  composée  de  trois  portions  :  la  ooty- 
loîdienne,  la  fémorale  et  la  partie  libre  ou  intermédiaire.  La  portion  cotyM- 
dienne  e»t  insérée  au  pourtour  du  cotyle  ancien,  elle  est  resserrée  et  s'ap- 
plique sur  la  cavité  articulaire  de  faç^n  à  la  fermer  comme  un  rideau.  La 
portion  fémorale  contient  la  tête  du  fémur,  et  la  surface  interne  est  en  rap- 
port immédiat  avec  cette  tête  et  le  col  du  fémur,  pendant  que  la  surface  ex- 
terne est  en  contact  avec  l'os  Uiaque,  et  tapisse  l'excavation  cotyloîdienne  de 
formation  nouvelle  ;  elle  adhère  à  l'os  iliaque  par  des  liens  fibreux,  et  en  est 
séparée  par  une  synoviale.  La  portion  intermédiaire  ou  libre  est  plus  on 
moins  longue,  et  ressemble  à  un  sablier  ou  à  une  bourse  à  double  poche, 
froncée  et  rétrécie  au  milieu.  La  structure  de  la  capsule  est  la  même  que  dans 
l'état  normal  ;  quelques-uns  des  faisceaux  fibreux  sont  atrophiés  ;  d'autres 
présentent,  d'après  M.  Bouvier,  la  forme  d'un  X,  dont  l'une  des  branches 
répond  à  l'ancien  ligament  de  Bertin  épaissi,  dont  l'autre,  située  en  arrière 
de  la  précédente,  la  croise,  en  prenant  son  origine  en  arrière  et  au-dessous 
du  colyle  ancien,  pour  se  porter  en  haut  et  en  dehors  et  s'attacher  au  grand 
trochanter. 

Dans  les  cas  de  capsule  déplacée  ou  refoulée^  cette  capsule  embrasse  les 
deux  cotyles,  c'est-à-dire  l'ancien  et  le  nouveau  ;  elle  est  moins  longue  et 
plus  serrée  que  dans  la  syndesmose;  les  deux  extrémités  ne  sont  pas  séparées 

(  I  )  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  chroniques  de  H'appareil  locomoteur,  Parii , 
1858. 
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par  une  portion  intermédiaire  isolée;  les  trousseaux  fibreux  appliquent  exac- 
tement Tun  contre  l'autre  Tilium  et  le  fémur. 

La  perforation  de  la  capsule  n'existe  pas  à  la  naissance;  elle  se  produit 
souvent  dans  un  âge  plus  avancé,  et  alors  la  tête  du  fémur  se  met  en  contact 
immédiat  avec  la  fosse  iliaque  externe. 

Le  ligament  rond,  dans  les  luxations  par  allongement,  est  aminci,  allongé; 
quelquefois  épaissi,  d'autres  fois  détruit  en  partie  ou  en  totalité. 

La  cavité  cotyloïde  ne  présente  pas  de  modifications  sensibles  dans  la  forme 
el  la  capacité,  à  une  époque  rapprochée  de  la  naissance;  le  bourrelet  coty- 
loMien  est  seulement  déprimé  à  sa  partie  supérieure  et  externe,  de  façon  à 
représenter  le  rudiment  d'une  cavité  de  nouvelle  formation.  Plus  tard,  le 


Fig.  739. 


Fig.  740. 


ootyle  se  rétrécit  et  prend  une  forme  triangulaire  (fig.  739,  a)  ;  il  se  remplit 
de  tissu  adipeux  ou  de  productions  cartilagineuses  ;  jamais  il  ne  s'oblitère 
complètement.  L'os  iliaque  présente  une  dépression  plus  ou  moins  marquée, 
conséquence  de  la  compression  exercée  par  la  tête  du  fémur,  alors  même 
qu'il  n'y  a  pas  eu  de  contact  immédiat.  Lorsque  la  tête  du  fémur  a  perforé 
la  capsule  et  qu'elle  s'est  mise  en  contact  immédiat  avec  la  fosse  iliaque 
externe,  celle-ci  présente  tantôt  une  surface  osseuse  légèrement  élevée  au- 
lessus  du  niveau  des  parties  voisines,  tantôt  une  excavation  peu  profonde, 
entourée  de  quelques  végétations  osseuses  (fig.  739,  b\  Ih^,  b)\  les  surfaces 
?n  contact  subissent  quelquefois  une  transformation  éburnée;  elles  peuvent 
rester  séparées  par  une  membrane  synoviale. 

La  tête  du  fémur,  diminue  de  volume,  s'allonge  et  s'aplatit;  le  col  fémoral 
38t  raccourci  et  abaissé  ;  très  rarement  ces  deux  portions  osseuses  sont  com- 
plètement détruites  (fiouvier). 

Des  modifications  importantes  à  connaître,  au  point  de  vue  de  l'obsté- 
irique,  se  passent  du  côté  du  bassin.  Le  corps  et  les  branches  du  pubis 
t'amincissent  et  s'effilent  ;  il  en  est  de  même  de  la  branche  ascendante  de 
'ischion.  Les  tubérosités  scialiques  sont  fortement  déjelées  en  dehors  ;  l'ar- 
:ade  pubienne  a  perdu  de  sa  hauteur  et  s'est  élargie.  Le  bord  antérieur  de 
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Tos  iliaque  est  déjeté  en  dedans,  ce  que  Vrolik  (1)  attribue  à  lu  prédomi- 
nance d*action  du  muscle  psoas  iliaque  sur  le  moyen  fessier,  MM.  Sédilit 
et  Cruveilhier  à  la  pression  qu*eierce  la  tête  du  fémur.  Les  dimensîom  de 
Texcavation  pelvienne  n*ont  pas  diminué  de  diamètre  dans  la  luxatioo  do*ible; 
elles  sont  même  supérieures  dans  quelques  points  à  celles  de  l*ëtat  nomiL 
En  cas  de  luxation  unilatérale,  le  bassin  est  incliné  du  côté  de  la  Intlkii; 
la  moitié  correspondante  au  membre  luxé  est  plus  large  que  Tautre  moitié. 
Une  observation  communiquée  par  M.  Pacoud  à  Pravaz  semble  néanmoii 
démontrer  que  Taccouchement  est  possible  dans  ce  cas. 

Les  muscles  qui  entourent  l'articulation  sont  déviés,  les  uns  reMchés, 
d'autres  tendus  ;  quelques-uns  atrophiés  ;  d'autres  ont  subi  la  trinsform- 
tion  graisseuse  ou  fibreuse.  Tous  les  os  correspondant  au  membre  luxé  soit 
atrophiés. 

Étioi«gi«.  —  Dupuytren  (2),  Tun  des  premiers  qui  aient  attiré  Fatleo- 
tion  sur  les  luxations  congénitales  du  fémur,  les  considérait  oomne  origi- 
nelles, c'est-à-dire  dépendant  d'un  défaut  dans  l'organiMlion  àm  gMBe& 
On  a  allégué  ea  faveur  de  cette  hypothèse  le  déplacemeat  simultané  im4ffn 
fémurs  chez  boa  nombre  de  sujets  ;  l'absence  de  maladie  ârtiaibire  mÊâ- 
Heure,  la  bonne  santé  des  enfauca  tu  moment  de  h  naissance*  la  iriwmiiï 
sion  de  ce  fice  de  conformation  par  hérédité,  ainsi  que  le  protirtnt  les  fiôtt 
rapportés  par  Zwinger,  Marjolin,  MM.  Vital,  Maissiat,  DuvaL  D'avlres,  et 
notamment  Breschet,  ont  cru  trouver  une  explication  plus  witirfafaate  ii» 
un  arrêt  de  développement  de  la  cavité  cotyloldc  ;  à  quoi  on  peut  (rfqeolir 
que,  dans  bon  nombre  de  cas,  la  tête  dû  fémur  et  la  cavité  cotyloîde  conser- 
vent leurs  dimensions  normales.  D'après  M.  J.  Guérin  (3),  toutes  les  Inxa- 
lions  congénitales  sont  le  résultat  d'une  rétraction  convulsive  des  musdes 
sollicitée  par  une  lésion  du  système  nerveux.  M.  Malgaigne  Ci)  a  objecté  ï 
cette  théorie  que,  d'après  les  dissections  de  M.  Guérin  lui-même,  sur  un 
certain  nombre  de  fœtus  monstrueux,  les  luxations  se  montrent  plus  nom- 
breuses chez  ceux  qui  ont  le  cerveau  et  la  moelle  épiiiière  intacts;  moins 
nombreuses  et  moins  importantes,  au  contraire,  chez  ceux  qui  ont  une  des- 
truction énorme  des  centres  nerveux.  M.  Cruveilhier  (5)  explique  les  luu- 
tions  congénitales  |)ar  une  violence  extérieure  qu'exercent  sur  le  fœtus  les 
parois  de  la  matrice,  dans  les  cas  de  mauvaise  attitude,  et  il  croit  que  cette 
cause  mécanique  agit  puissamment,  surtout  dans  les  cas  où  les  eaux  de 
l'amnios  se  trouvent  en  petite  quantité.  M.  Malgaigne  s'est  rattaché  à  cette 

(1)  Essai  sur  les  effets  produits  par  les  luxations  du  fémur.  Amsterdam,  1839. 

(2)  Mémoire  sur  le  déplacement  originel  ou  congénital  de  la  tête  des  fémurs 
{Répert.  génér,  d*anatomie,  1826,  t.  II,  p.  151). 

(3)  Recherches  sur  les  luxations  congénitales ,  ISA \, 

(4)  Traité  des  fractures  et  des  luxations^  l.  II,  p.  267. 

(5)  Traité  d'anatomie  pathologiquCt  t.  I,  p.  505. 
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hécirie.  D'autres  chirurgiens.  Gerdy,  Pravaz,  MM.  Sédillotet  Panse  (1),  ont 
▼ancé  que  le  déplacement  de  la  tête  du  fémur  est  dû  à  une  maladie  de  Tar- 
icolatîoH  de  la  hanche.  Ils  se  sont  fondés  sur  les  altérations  que  Ton  rencontre 
lus  quelques  cas  :  telles  qu'un  excès  de  {synovie  distendant  la  capsule  ar^ 
iciibire  (Parise),  un  gonflement  du  tissu  adipeux  coiyloîdien  (Paletta),  un 
iquide  séro-purulent  avec  fongosités  de  la  synoviale  (Vernéuil),  des  suppu- 
atioiis  intra-articulaires  (Morel-Lavallée).  Ces  faits  dénotent  la  possibilité 
rnne  coxalgie  chez  le  fœtus;  très  probablement,  beaucoup  de  luxations  con- 
lëDlt^les  se  développent  par  ce  mécanisme.  En  est-il  de  même  dans  tous  les 
as?  M.  Bouvier  (2)  croit  que  ces  luxations  ne  reconnaissent  pas  une  cause 
loique,  et  qu'elles  sont  la  conséquence  tantôt  d'un  vice  de  développement- 
rifpnel,  tantôt  d'une  maladie  embryonnaire,  tantôt  d'une  influence  méca- 
lique. 

En  dehors  des  théories  propres  à  rendre  compte  du  développement  des 
QUtations  congénitales,  deux  circonstances  méritent  d'être  prises  en  consi- 
jerition  :  la  plus  grande  fréquence  de  la  maladie  chez  la  femme  que  chez 
himmie,  et  la  transmission  par  hérédité.] 

JÊM.  Maissiat  et  Sédiilot  ont  publié  sous  ce  rapport  des  faits  très  curieux. 
âHBh  te  professeur  de  Strasbourg  a  connu  une  famille  dans  laquelle  la  mère 
tait  une  double  luxation  congénitale;  le  fils  était  aussi  difforme  des  deux 
lanches;  la  611e  ne  l'était  que  du  côté  gauche.  Sur  32  cas,  M.  Phil.  Boyer 

trouvé  le  chiffre  il  pour  les  hommes,  et  21  pour  les  femmes.  Quand  un 
enl  côté  est  affecté,  il  n'y  a  pas  de  diflférence  marquée  pour  le  chiffre  du 
ôté  gauche  et  pour  celui  du  côté  droit.  Sur  un  relevé  de  29  cas ,  M.  Phil. 
loyer  a  trouvé  13  cas  de  luxation  double,  lô  simples;  8  pour  le  côté  droit, 
I  pour  le  côté  gauche. 

[SympcAmes.  —  Le  membre  inférieur  est  toujours  raccourci  de  quelques 
Qiîlimèlres  à  plusieurs  centimètres,  d'après  le  degré  d'ascension  de  la  tête 
émorale.  Dans  la  luxation  unilatérale,  la  différence  de  longueur  des  deux 
nembres  frappe  à  la  première  vue,  que  le  malade  soit  debout  ou  couché. 
)aiis  b  luxation  bilatérale,  le  raccourcissement  est  encore  facile  à  constater, 
Hurce  que  les  deux  membres  inférieurs  offrent  une  disproportion  marquée 
(vec  le  tronc,  que  les  cuisses  paraissent  courtes  relativement  aux  jambes.  Le 
prand  trochanter,  plus  ou  moins  rapproché  de  la  crête  iliaque,  est  générale- 
nent  projeté  en  dehors  et  porté  en  arrière;  la  saillie  de  cette  apophyse  est 
Doîjis  prononcée  lorsque  ]a  tête  du  fémur  s'enfonce  dans  une  cavité  de  ré- 
ception nouvelle,  ou  qu'elle  est  raccourcie  avec  le  col. 

La  fesse  présente  une  saillie  arrondie  formée  par  la  tête  du  fémur,  que 
'on  reconnaît  facilement  en  dehors  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure,  et 

(1)  Parise,  Archives  générales  de  médecine^  1842,  t.  XIV,  p.  428.  —  Sédfllot, 
^mtmal  des  connaissances  médico-chirurgicales^  1836. 

(2)  Loc.  cit. 


716  MALADIES  DE  LA  HANCHE. 

qu  on  rend  plus  apparente  en  plaçant  le  membre  dans  la  rotation  eu  dedans 
et  dans  la  flexion.  Il  est  moins  aisé  de  sentir  la  tête  du  fémur  chez  les  femmes 
grasses,  ou  bien  encore  lorsque  cette  portion  de  l'os  s*est  creusé  une  cavité 
profonde.  M.  Bouvier  (1)  conseille,  dans  ce  dernier  cas,  de  la  chercher  en 
avant,  près  de  Tépine  iliaque,  en  imprimant  au  membre  placé  dans  Texten- 
sion  des  mouvements  alternatifs  de  rotation  en  dedans  et  en  dehors.  Leié- 
mur  tout  entier  a  changé  de  direction  ;  il  est  oblique  en  dedans,  de  telle 
façon  que,  dans  la  luxation  double,  les  genoux  se  touchent  lorsque  le  ma- 
lade est  debout  Dupuytren  professait  que  le  membre  est  tourné  en  dedans  ; 
Paietta,  Pravaz,  MM.  Cruveilhier  et  Bouvier  ont  noté  la  rotation  en  dehors. 
La  cuisse  est  plus  volumineuse  à  la  partie  supérieure,  plus  grêle  à  la  partie 
inférieure;  on  constate  une  dépression  dans  Faine  à  la  hauteur  des  vaisseaoi 
cruraux. 

Quelques  pathologistes  admettent  qu'en  appliquant  le  pouce  dans  le 
creux  inguinal  eren  imprimant  des  mouvements  de  rotation  au  membre 
luxé,  on  ne  sent  plus  la  tête  rouler  sous  les  doigts.  M.  Bouvier  a  fait  remar- 
quer que  ce  signe  n'a  pas  une  grande  valeur,  attendu  que  dans  l'état  nor- 
mal on  ne  sent  pas  mieux  la  tête  du  fémur,  celle-ci  ne  débordant  que  fort 
peu  la  cavité  cotyloïde,  dans  les  mouvements  de  rotation  les  plus  étendus. 
La  fesse  du  côté  luxé  est  élargie  transversalement  et  aplatie;  le  pli  de  la  fesse 
est  plus  élevé.  Le  membre  inférieur  tout  entier  est  plus  grêle  que  celui  du 
côté  opposé  dans  la  luxation  unilatérale,  et  l'atrophie  porte  à  la  fois  sur  les 
deux  membres  dans  la  luxation  double. 

Dans  la  station  verticale,  le  bassin  est  renversé  en  avant,  les  épines  iliaques 
rapprochées  du  plan  antérieur  des  cuisses,  au  cas  de  luxation  double;  d'où 
résulte  une  concavité  très  prononcée  de  la  colonne  vertébrale.  Dans  la  luxa- 
tion simple,  le  bassin  est  surtout  incliné  latéralement,  et  forme,  avec  la 
portion  lombaire  de  l'épine  qui  se  redresse,  un  angle  aigu  d'un  côté,  obtus 
de  l'autre.  La  région  lombaire  et  quelquefois  le  racbis  tout  entier  décrivent 
une  courbe  dont  la  convexité  est  tournée  du  côté  du  membre  luxé. 

Les  mouvements  isolés  des  membres  sont  plus  ou  moins  étendus.  La 
flexion  de  la  cuisse  reste  la  même;  elle  serait  plus  considérable,  d'après 
Pravaz;  l'adduction  est  plus  prononcée  que  dans  l'état  normal,  l'abduction 
est  faible  ;  le  mouvement  de  rotation  en  dehors  est  le  plus  facile. 

La  progression  s'exécute  de  la  manière  suivante.  Dans  la  luxation  uuila- 
térale,  le  tronc  est  infléchi  d'abord  vers  le  membre  luxé,  la  hanche  de  ce 
côté  est  alternativement  abaissée  et  élevée,  ce  qui  a  pour  conséquence  de 
donner  lieu  à  un  balancement  très  disgracieux  de  tout  le  tronc.  Dans  la  luxa- 
tion double,  les  sujets  se  soulèvent  sur  la  pointe  des  pieds  ;  ils  inclinent  la 
partie  su|)érieure  du  tronc  vers  le  membre  qui  doit  supporter  le  poids  du 
corps  et  détachent  l'autre  avec  effort  pour  le  porter  en  avant.  Le  tronc  esl 

(1)  Leçons  cUniqi*€s  sur  les  malcuiies  chroniques  de  l'appareil  locotnoleur,  1858. 
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soumis  à  des  oscillations  qui  rendent  la  démarche  aussi  pénible  que  disgra- 
cieuse. 

La  course  et  le  saut  s'exécutent  plus  facilement  que  la  marche  (Dupuy- 
tren).  Tous  ces  exercices  fatiguent  très  promptoment  les  malades. 

BlaipnoAtic.  —  La  luxation  congénitale  peut  être  confondue  avec  des 
affections  qui  donnent  lieu  à  quelques-uns  des  symptômes  énoncés  précé- 
demment :  une  ampleur  disproportionnée  de  la  cavité  cotyloîde  permettant 
à  la  tête  du  fémur  de  vaciller;  une  atrophie  de  la  tête  du  col  du  fémur;  une 
atrophie  de  la  moitié  du  bassin  et  du  membre  correspondant  (Paletta)  ;  une 
^rophie  d'une  des  moitiés  du  sacrum  et  de  l'os  iliaque  (Delpech)  ;  une 
firacture  ancienne  consolidée  et  accompagnée  d'un  raccourcissement  de  l'os 
(Bouvier).  Toutes  ces  lésions  diffèrent  de  la  luxation  par  le  défaut  d'écarte- 
ment  du  grand  trochanter  de  Taxe  médian  du  corps,  Tabsence  de  dépres- 
sion inguinale  et  de  relief  de  la  tête  du  fémur  sur  l'os  iliaque. 

Il  est  moins  facile  de  distinguer  une  luxation  congénitale  d*une  luxation 
traumatique  ou  pathologique  de  date  ancienne.  On  tiendra  compte  pour  la 
première  des  caractères  suivants  :  Thérédité,  la  duplicité  de  la  lésion,  la 
grande  étendue  des  mouvements  du  membre,  enfin  les  commémoratifs  : 
dans  la  luxation  congénitale,  la  claudication  se  montrant  à  l'époque  où  Ten- 
fant  commence  à  marcher,  sans  être  précédée  d'une  chute  et  sans  être  ac- 
compagnée de  douleurs  dans  la  hanche. 

PronoAtic.  —  On  a  VU  plus  haut  les  conséquences  qu'entraînent  les 
luxatioas  congénitales  du  fémur  au  point  de  vue  de  la  progression,  de  la 
désharmonie  des  formes;  il  faut  y  ajouter  les  obstacles  possibles  à  Taccou- 
chement  quand  la  luxation  est  simple,  en  raison  de  la  déformation  du 
bassin. 

Traitement.  —  Les  premières  tentatives  pour  guérir  radicalement  les 
luxations  congénitales  du  fémur  datent  de  1831.  Â  cette  époque,  MiM.  Hum- 
bertet  Jacquier  (1)  essayèrent  d'en  obtenir  la  réduction  et  crurent  avoir 
réussi.  En  1835,  Pravaz  perfectionna  les  appareils  de  réduction  et  ne  tarda 
pas  à  présenter  à  l'Académie  de  médecine  un  jeune  enfant  guéri  d'une  luxa- 
tion congénitale  ;  la  plupart  des  chirurgiens  appelés  à  vérifier  ce  fait,  i»M.  Ri- 
chard et  Nichet  (de  Lyon),  Gerdy,  filandin,  M.  Velpeau,  ontadmis  la  réalité 
de  la  réduction  ;  M.  Bouvier,  au  contraire,  l'a  révoquée  en  doute.  Depuis 
cette  époque,  Pravaz  a  fait  de  nouvelles  tentatives  dont  les  résultats  sont  en- 
core jugés  différemment  par  les  chirurgiens  les  plus  compétents  de  notre 
époque.   Ainsi,  tandis  que  Bonnet  (de  Lyon)  (2)   admet  la  réalité  de  la 

(f)  Humbert  et  Jacquier  ^Essai  et\6bserv(U%(ms  mr  lamanière  de  réduire  les  luœa^ 
lions  spontanées  ou  symplomatiques  de  Varticulation  Uio-fémorale^  méthode  appli- 
eMe  aux  luxations  congénitales  et  aux  tuxcUions  anciennes  par  causes  externes. 
Paris,  id35. 

(2)  Traité  de  thérapeutique  des  maladies  articulaires,  p.  451.  Paris,  1853. 
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récfnction,  M.  Bouvier  (1)  la  conteste:  en  preuve,  il  raconte  avoir  trouvé  11 
tête  du  fémur  dans  la  fosse  iliaque  externe»  chez  une  demoiselle  présentée 
à  r Académie  de  médecine  en  18&1,  par  Pravaz  lui-même,  comme  guérie. 
Nous  n'entrerons  pas  dans  Texposé  de  la  méthode  employée  par  Pravaz  (2), 
on  en  trouvera  la  description  dans  l'ouvrage  publié  par  l'auteur. 

Pour  atténuer  les  efllets  produits  par  la  luxation  au  point  de  vue  de  h 
marche,  Dupuytren  conseillait  te  lains  froids,  tes  frictions,  Texercioe  ré- 
pété, la  marche  cadencée;  i(  espérait  ainsi  accroître  l'énergie  des  AïOKki 
peivi-fémoraux.  II  y  ajoutait  l'usage  d'une  chaussure  à  talon  élevé  pour  cor- 
riger la  claudication,  et  une  ceinture  propre  à  embrasser  le  bassin,  ï  m- 
boîter  les  grands  trochanters  et  aies  maintenir  à  une  hauteur  constante  poar 
empêcher  la  vacillation  continuelle  du  corps.  M.  Bouvier  a  proposé  de  faire 
la  section  sous-cutanée  des  muscles  adducteurs  et  l'eitiploi  d*ini  appni 
propre  à  écarter  les  genoux,  lorsque  les  membres  sont  dans  tme  addadin 
exagérée.] 

CHAPITRE  II. 

LÉSIONS  VITALES  DE  LA  HAMCH&. 

Les  lésions  vitales  de  la  hanche  que  le  chirurgien  est  appelé  à  traiter  iMt 
presque  toujours  assez  avancées  pour  constituer  une  espèce  de  tmneor 
blanche  qui  fera  le  sujet  du  chapitre  suivant,  ou  bien  ces  lésions  domest 
lieu  à  une  hydarthrose  dont  le  diagnostic  est  d'une  grande  difficulté  :  l""  parce 
que  rarticulation  est  à  une  grande  profondeur  ;  2°  parce  que  l'attention  do 
chirurgiens  étant  fixée  depuis  peu  sur  cette  hydropisie,  la  science  est  très 
restreinte  sur  ce  point,  comme  d'ailleurs  sur  tout  ce  qui  a  trait  aux  hydn>- 
pisies  des  articulations  énarthrodiales. 

M.  Jules  Houx  a  surtout  bien  étudié  lexpansion,  quelquefois  très  pro- 
noncée, que  les  synoviales  envoient  sous  les  tendons  des  muscles  pour  fato- 
riser  leur  glissement.  Ces  espèces  de  poches  herniaires  se  remplissent  de 
liquide,  et  forment  alors  des  tumeurs  dont  il  faut  connaître  le  siège  :  ainsi, 
pour  rhydarthrose  de  la  hanche,  c'est  l'expansion  séreuse  qui  passe  sous  les 
tendons  du  muscle  psoas  iliaque  qui  se  développe  et  forme  une  tumeur 
pyriforme  assez  considérable  qui  offre  un  point  fluctuant  en  haut  et  en 
dedans  de  la  cuisse,  et  cela  sur  un  point  assez  éloigné  de  l'articulation  coxo- 
fémorale. 

La  fréquence  de  la  transition  de  l'état  vital  à  l'état  organique  que  nous 
allons  décrire,  la  gravité  de  ce  dernier  état,  devront  engager  le  praticien  i 
combattre  très  énergiquenient  toutes  les  lésions  vitales  de  la  hanche. 

{\)  Leçons  cliniques  sur  les  maladies   chroniques  de  Vappareil  locomoteur.  PiriJ, 
1858. 
(2)  Traité  des  luxations  congénitales  du  fémur.  Lyon,  in-4,  1847. 
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CHAPITRE   m. 

LÉSIONS  ORGANIQUES   DE  LA  HANCHE. 
De  Itt  c«XAlgle. 

[8011S  le  nom  de  coxalgie^  on  a  décrit  diverses  affections  de  l*articuIation 
coxo  fémorale  :  les  inflammations  aiguës  et  chroniques,  les  tumeurs  fon- 
geuses,  les  abcès  froids  et  les  lésions  organiques  des  extrémités  osseuses  ar- 
tienlaires.  Il  serait  assurément  plus  méthodique  de  séparer  toutes  ces  mala- 
dies les  unes  des  antres  ;  mais  Tarticulalion  de  la  hanche  est  située  trop 
profondément  pour  qu*on  puisse,  à  Tinstar  des  articulations  plus  superfi- 
cielles, le  genou,  le  poignet,  le  cou-de-pied,  observer  les  symptômes  et  la 
marche  propres  à  chacune  des  espèces  morbides  que  nous  venons  d'éuumé- 
rer,  il  faut  les  englober  dans  une  seule  description,  en  signalant  seulement 
ce  qu'elles  présentent  de  spécial  à  l'articulation  coxo-fémorale.  Nous  appel- 
lerons donc  coxalgie  une  affection  de  Tarliculation  de  la  hanche  caractérisée 
par  des  douleurs  plus  ou  moins  vives  et  accompagnées  le  plus  souvent  d'une 
déformation  de  la  région  coxo-fémorale.  Cette  maladie  a  été  désignée  aussi 
90US  les  noms  de  coxarthrocace,  de  fémoro-coxalgie,  de  mal  de  hanche^  de 
hanche  scrofuleuse,  de  luxation  spontanée  ou  consécutive  du  fémur ^  de 
morlms  coxœ^  de  morbus  coxarius,  etc. 

Positions  et  attitudes  des  malades  dans  les  coxalgies.  —  Quelle 
t)!ie  soit  l'espèce  de  lésion  dont  l'articulation  de  la  hanche  est  le  siège  dans 
les  coxalgies,  la  plupart  des  malades  prennent  des  positiotis  ou  des  attitudes 
spéciales  qui  jouent  un  grand  rôle  dans  la  marche  et  les  terminaisons  de 
Cette  affection,  et  qui  sont  aussi  le  plus  souvent  une  source  d'embarras  pour 
le  diagnostic. 

La  cuisse  du  côté  malade  est  en  général  fléchie  sur  le  bassin  ;  rarement 
cette  flexion  est  directe  ;  presque  toujours  au  contraire,  la  cuisse  est  dans 
Tune  des  deux  situations  suivantes  :  ou  bien  elle  est  à  la  fois  fléchie,  dans 
V abduction  et  dans  la  rotation  en  dehors;  ou  bien  elle  est  à  la  fois  fléchie, 
dans  V adduction  et  dans  la  rotation  en  dedans.  Bonnet  (1)  a  cherché  à 
rendre  compte  de  la  diversité  de  ces  positions,  en  invoquant  les  explications 
suivantes.  La  flexion  seule  est  la  conséquence  :  1°  de  ce  que  la  cuisse  se 
fléchit  naturellement  pendant  le  repos  ;  2°  de  l'effort  exercé  par  les  liquides 
qui  s'accumulent  dans  l'articulation  ilio-fémorale  sous  l'influence  des  lésions 
dont  la  jointure  est  le  siège:  si,  en  effet,  on  pratique  dans  l'articulation  de 
la  hanche  une  injection  de  liquide,  on  reconnaît  que  la  cuisse  se  porte  dans 
la  demi-flexion,  dans  l'abduction  et  dans  la  rotation  en  dehors;  ^  de  ce  que 
la  cavité  articulaire  étant  plus  spacieuse  dans  la  flexion  que  dans  l'extension, 

(l)  Traité  des  maladies  des  articulations. 
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les  malades  choisissent  instinctivement  la  première  position,  pour  rdâcher  h 
capsule  distendue  et  pour  diminuer  les  douleurs.  Vabduction  de  la  ciiisM 
serait  la  conséquence  du  décubitus  du  malade  sur  le  côté  affecté  et  de  Tac- 
cumulation  d*un  liquide  dans  l'articulation  ;  Vadduction  de  la  caisse  résulte- 
rait au  contraire  de  ce  que  le  sujet,  se  couchant  sur  le  côté  sain,  ramèneraitk 
membre  malade  vers  la  cuisse  du  côté  opposé  ;  il  faut  y  ajouter  la  tendance 
instinctive  du  patient  à  relâcher  les  parties  molles  ^e  la  partie  interne  de  b 
jointure,  lorsque  du  pus  formé  dans  l'articulation  s'est  échappé  par  cette 
voie. 

Toutes  les  fois  qu'il  existe  dans  la  coxalgie  une  attitude  vicieuse  prise  pir 
le  malade,  il  en  résulte  des  conséquences  fâcheuses,  soit  immédiates,  nit 
éloignées.  Ainsi,  lorsque  la  cuisse  reste  longtemps  fléchie  sur  le  bassin,  etqoe 
la  coxalgie  se  termine  par  une  ankylose,  la  marche  devient  très  difficile,  le 
corps  subit  une  déformation  qui  rend  les  fesses  saillantes  en  arrière  et  le 
tronc  convexe  en  avant,  d'où  une  cambrure  des  reins.  Si  la  cuisse  reste  à  h 
fois  fléchie,  dans  l'abduction  et  dans  la  rotation  en  dehors,  la  capsule  arti- 
culaire est  distendue  en  dedans  et  en  avant,  elle  peut  s'ulcérer  dans  ce  poiot, 
d'où  la  possibilité  d'une  luxation  dans  le  trou  obturateur  ou  sur  le  pubis.  Si 
enfln  la  cuisse  reste  à  la  fois  dans  la  flexion,  l'adduction  et  la  rotation  en 
dedans,  la  capsule  articulaire  est  distendue  et  peut  être  ulcérée  à  sa  partie 
postérieure  et  supérieure,  d'où  la  production  d'une  luxation  sur  l'os  des  ile. 
Indépendamment  des  conséquences  précédentes,  il  en  est  d'autres  <|iii 
résultent  des  connexions  de  la  cuisse  avec  le  bassin,  et  de  la  fixité  de  positioa 
du  membre  inférieur.  Si  le  sujet  restait  constamment  dans  son  lit  et  qu'il  ne 
changeât  pas  d'attitude,  le  bassin  conserverait  avec  le   tronc  ses  rapports 
normaux  ;  mais  comme  les  malades  marchent  le  plus  souvent  ou  qu'ils  pren- 
nent dans  leur  lit  diverses  attitudes,  ils  sont  forcés,  pour  trouver  dans  l'un  on 
l'autre  cas,  une  base  de  sustentation  suffisante,  d'imprimer  au  bassin  un  nHMH 
venient  qui  corrige  la  déviation  de  la  cuisse.  M.  Parise  (1)  a  fait  remarquer 
que,  chez  la  plupart  des  sujets,  le  bassin  subit  une  inclinaison  latérale,  de 
façon  que  l'une  des  crêtes  iliaques  s'abaisse  pendant  que  l'autre  s'élève; 
qu'il  s'infléchit  en  arrière  en  même  temps  sur  la  colonne  vertébrale;  qu'il 
subit  enfm  un  mouvement  de  torsion  par  lequel  une  des  épines  iliaques  se 
place  sur  un  plan  antérieur  à  l'autre. 

Différences  de  lon(;ueur  des  membres. — Chez  la  plupart  des  malades 
atteints  de  coxalgie,  on  est  frappé  de  la  diflérence  de  longueur  que  présentent 
les  deux  membres  inférieurs.  Le  plus  souvent,  le  membre  du  côté  correspon- 
dant à  la  lésion  articulaire  est  allongé,  parfois  il  est  raccourci  ;  dans  quelques 
cas  il  y  a  des  alternatives  d'allongement  et  de  raccourcissement. 

Ces  variations  dans  la  longueur  du  membre  sont  tantôt  réelles,  et  c'est  A 
le  cas  le  plus  rare,  tantôt  elles  ne  sont  ^[Woppai^entes, 

(i)  De  V allongement  et  du  raccourcissement  du  membre  inférieur  dans  la  coxalgie 
[Arch^  grnér.  de  médecine,  V  série,  t.  Il,  p.  431). 
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1®  Les  variations  de  longueur  réelles  sont  la  conséquence  d*uu  déplace- 
ment du  fémur  sur  Tos  des  iles.  Si  le  fémur  se  luxe  dans  la  fosse  iliaque,  le 
membre  est  raccourci  ;  si  c'est  dans  la  fosse  ovalaire,  il  est  allongé.  Quel- 
ques auteurs  (J.-L.  Petit,  A.  Bérard)  ont  encore  admis  qu*il  pouvait  y  avoir 
xxà  allongement  réel  du  membre  par  le  fait  seul  de  l'accumulation  d'une  cer- 
taine quantité  de  liquide  dans  l'article.  Les  expériences  sur  le  cadavre  faites 
par  Bonnet  et  par  M.  Parise  (1)  ont  fourni  des  résultats  telleftient  discor- 
dants, que  dans  l'état  actuel  de  la  science,  il  nous  semble  difficile  de  résoudre 
celte  question.  Pareille  réserve  doit  être  faite  pour  l'opinion  professée  par 
Boyer  et  Larrey  relativement  à  l'influence  qu'exercerait  sur  l'allongement 
réel  du  membre  le  gonflement  du  paquet  graisseux  du  fond  de  la  cavité  co- 
tyloîde;  pour  l'opinion  de  Bichat  et  de  Boyer  qui  admettent  un  gonflement 
des  cartilages  ;  pour  celle  de  Rust  qui  admet  un  gonflement  de  la  lête  du 
fémur;  enfln  pour  celle  de  Larrey  et  de  Fricke  qui  admettent  un  relâche- 
ment des  muscles  qui  s'étendent  du  bassin  au  fémur. 

2^  Les  variations  de  longueur  apparentes  sont  beaucoup  plus  fréquentes. 
Les  unes  sont  révélées  par  la  simple  inspection  du  malade,  les  autres  par  la 
mensuration. 

Lorsque  le  malade  est  couché  sur  le  dos,  que  les  deux  membres  inférieurs 
8ont  étendus  ou  également  fléchis,  qu'ils  ne  sont  entraînés  ni  dans  l'adduc- 
tion ni  dans  l'abduction,  ni  dans  la  rotation  en  dedans  ou  en  dehors,  il  se 
peut  qu'il  n'y  ait  ni  allongement  ni  raccourcissement  apparents.  Il  est  rare 
que  les  choses  se  passent  ainsi.  Dans  la  plupart  des  cas,  le  membre  du  côté 
affecté  paraît  allongé,  et  cet  allongement  peut  aller  jusqu'à  9  ou  10  centi- 
mètres. Bonnet  a  expliqué  cet  allongement  apparent  par  la  position  que 
prennent  les  malades  affectés  de  coxalgie.  D'après  lui,  cet  allongement  résulte, 
d'une  part,  de  ce  que  la  cuisse  malade  est  placée  plus  ou  moins  fixement 
dans  la  flexion,  l'abduction  et  la  rotation  eu  dehors,  la  cuisse  saine  se  diri- 
geant parallèlement  à  la  première  ;  de  l'autre  part,  de  ce  que  le  bassin  est 
fléchi  sur  les  cuisses,  et  le  côté  qui  répond  à  la  hauche  malade  situé  plus 
bas  et  plus  en  avant  que  celui  qui  répond  à  la  hanche  saine.  M.  Parise  at- 
tribue également  l'allongement  apparent  à  Tinclinaison  latérale  du  bassin  et 
à  la  torsion  de  cette  partie  du  squelette  sur  sou  axe  vertical.  Il  suffit  de  jeter 
les  yeux  sur  un  squelette  pour  se  rendre  compte  de  l'influence  que  la  dévia- 
tion de  la  cuisse  ou  du  bassin  exerce  sur  l'allongement  du  membre.  Si  vous 
^  portez  l'un  des  membres  dans  l'abduction,  et  l'autre  dans  une  adduction 
propre  à  maintenir  le  parallélisme  des  deux,  le  premier  vous  paraîtra  plus 
long  que  l'autre  ;  mêmes  résultats  si  vous  inclinez  l'une  des  épines  iliaques 
pendant  que  l'autre  se  redresse  ;  mêmes  résultats  encore  si  vous  portez  l'une 

{\)  Recherches  historiques^  physiologiques  et  pathologiques  sur  le  mécanisme  des 
luxations  spontanées  ou  symptomatiques  du  fémur  (Archives  générales  de  médecine, 
3' série,  l.  XIV,  p.  20). 
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des  épines  iliaques  en  avant  et  Tautre  en  arrière,  en  prenant  au  préalable  le 
soin  de  fléchir  également  les  deux  cuisses.  En  partant  des  principes  précé- 
dents, on  trouve  aussi  Texplication  du  raccourcissement  apparent  do 
membre  dans  les  coxalgies.  Ce  raccourcissement  est  dû  à  Tadduction  delà 
cuisse  du  côté  malade  ;  si,  en  effet,  dans  cette  position,  on  cherche  à  ramener 
les  deux  membres  dans  une  direction  parallèle  à  Taxe  du  tronc,  le  membre 
du  côté  malade  étant  maintenu  dans  un  état  de  fixité,  le  bassin  se  relève  do 
côté  correspondant  à  la  coxalgie,  s*abaisse  du  côté  opposé,  et  comme  le  bas- 
sin est  articulé  avec  les  deux  fémurs.  Tune  des  cuisses  se  raccourcit  pendant 
que  Tautre  s'allonge. 

3"*  Il  résulte  des  considérations  précédentes  que  si,  au  lien  d*appréder  i  la 
simple  vue  les  changements  de  longueur  des  membres  inférieurs,  on  a  re- 
cours, comme  on  le  fait  habituellement,  à  la  mensuration,  en  prenant  pour 
points  de  repère  les  épines  iliaques  et  les  malléoles,  on  est  encore  exposé  à 
se  tromper.  Si  le  membre  du  côté  malade  est  porté  dans  Tabduction,  la  dis- 
tance entre  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  et  la  malléole  externe  sera 
moins  considérable  que  si  le  membre  est  dans  l'adduction.  Si  le  membre 
affecté  de  coxalgie  est  porté  dans  la  flexion,  l'extrémité  inférieure  du  membre 
se  rapprochera  encore  de  l'épine  iliaque,  d'où  un  raccourcissement  par  II 
mensuration  faite  de  cette  épine  à  la  malléole.  Pour  reconnaître  avec  exac- 
titude s'il  y  a  allongement  ou  raccourcissement  d'un  membre  atteint  de 
coxalgie,  il  faut  donc  tenir  compte  de  la  position  du  malade,  de  la  situatioa 
relative  des  membres  inférieurs  par  rapport  au  bassin,  de  la  situation  de  œ 
dernier  par  rapport  à  la  colonne  vertébrale. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésious  que  Tou  rencontre  dans  la 
coxalgie  diifèrent  suivant  la  nature  de  Taffection  dont  l'articulation  de  la 
hanche  est  le  siège.  Dans  rinflanitnatiou  aiguë,  on  trouve  de  la  sérosité,  dei 
fausses  membranes  ou  même  du  pus  ;  dans  l'inflammation  chronique,  un 
état  lardacé  du  tissu  cellulaire  périarticulaire,  une  ulcération  des  surfaces 
articulaires  ;  dans  les  tumeurs  fougueuses,  des  fougosités  dans  le  paquet  cel- 
lulo-adipeux  qui  remplit  le  fond  de  la  cavité  cotyluide  et  à  la  surface  interne 
de  la  capsule  ;  une  absorption  des  cartilages  ;  une  inliltration  de  matière  fon- 
gueuse ou  de  pus  dans  les  os  ;  une  ulcération  de  la  tète  du  iémur  et  du  re- 
bord de  la  cavité  cotyloïde;  les  fongosités  sont  souvent  mélangées  d'une  quan- 
tité plus  ou  moins  considérable  de  pus.  La  destruction  des  surfaces 
articulaires  entraîne  des  déplacements  du  fémur,  soit  dans  la  fosse  iliaque 
externe,  soit  dans  la  fosse  obturatrice,  soit  sur  le  pubis,  soit  dans  l'intérieur 
du  bassin  par  une  perforation  de  l'arrière -fond  de  la  cavité  cotyloïde.  Yoyei 
tome  11,  les  ^nic\esA7thrite,  Tumeurs  fongueuses^  etc.) 

Njmpidineii.  —  Lorsque  la  coxalgie  débute  par  une  arthrite  aiguë  de 
l'articulation  coxo -fémorale,  les  malades  éprouvent  des  douleurs  vives  dans 
la  hanche,  exaspérées  par  la  pression  sur  le  pourtour  de  la  jointure  et  par  les 
mouvements  imprimés  à  la  cuisse.  Ces  douleurs  occupent  très  souvent  le 
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genou  eo  même  temps  que  la  hanche.  Le  membre  du  côté  affecté  est  entraîné 
dans  Tune  des  positions  que  nous  avons  précédemment  indiquées  et  y  de- 
meure d'une  manière  permanente  ;  de  là  un  allongement  ou  un  raccourcis- 
sement apparents.  En  même  temps,  toure  la  région  de  la  hanche  est  tumé- 
fiée; les  ganglions  inguinaux,  participent  à  cette  tuméfaction.  Il  y  a  des 
phénomènes  réactionnels  plus  ou  moins  intenses.  (Voyez  tome  II,  p.  Uld, 
Arthrite  aiguë,) 

La  coxalgie  qui  débute  par  une  inflammation  chronique,  celle  qui  est  ca- 
ractérisée par  une  tumeur  fongueuse  ou  par  Taltération  des  surfaces  articu- 
laires, s'annonce  par  une  douleur  sourde  dans  la  jointure,  s'éiendant  le  plus 
souvent,  et  avec  une  intensité  quelquefois  plus  grande  que  dans  la  hanche, 
dans  l'articulation  du  genou.  Les  mouvements  sont  moins  douloureux  que 
dans  la  variété  précédente  ;  les  malades  ne  tardent  pas  à  prendre  l'une  des 
positions  du  membre  inférieur  précédemment  décrites. 

On  a  cherché  à  expliquer  de  diverses  manières  la  douleur  qu'éprouvent 
dans  l'articulation  du  genou  les  malades  atteints  de  coxalgie.  On  a  attribué 
cette  douleur  à  une  extension  de  l'inflammation  de  l'extrémité  supérieure  du 
fémur  à  l'extrémité  inférieure  du  même  os,  à  travers  le  canal  médullaire  ; 
à  une  transmission  de  la  douleur  par  le  périoste  enflammé  ;  à  un  état  mor- 
bide du  nerf  saphène  interne,  qui,  ainsi  qu'on  le  sait,  avoisine  l'articulation 
malade  et  envoie  des  filets  nerveux  autour  du  genou.  Les  deux  premières 
explications  ne  reposent  sur  aucune  démonstration  d'anatomib  pathologique, 
la  troisième  paraît  plus  satisfaisante  au  premier  abord  ;  toutefois,  si  l'on 
considère  que  le  nerf  saphène  interne  se  distribue  également  à  la  face  interne 
de  la  jambe  et  aux  articulations  du  tarse,  on  se  demande  pourquoi  les  ma- 
lades n'éprouvent  pas  de  douleurs  dans  ces  points.  Bonnet  a  donné  une  autre 
interprétation  de  la  douleur  du  genou.  Elle  résulte,  d'après  ce  chirurgien, 
de  la  coexistence  de  lésions  analogues  dans  les  deux  jointures,  des  tiraillements 
exercés  sur  les  ligaments  de  l'articulation  du  genou  par  suite  de  la  position 
▼kieuse  prise  par  le  membre  inférieur  du  côté  affecté,  et  enfin  des  lésions 
foi  se  développent  dans  le  genou  par  le  fait  de  l'immobilité  prolongée  du 
Membre» 

■ai^clM  mt  teniitottlM««.  —  La  coxalgie  aiguë  se  termine  quelquefois 
|ltr  la  guérison  complète  avec  rétablissement  des  mouvements  de  l'articula- 
tita.  Le  plus  souvent  elle  passe  à  Tétat  chronique  et  offre  une  durée  très 
kngiie.  C'est  alors  que  l'on  observe  ces  positions  anormales  et  fixes  de  la 
ernsM  et  du  bassin  que  nous  avons  indiquées  précédemment.  Dans  les  cas 
lai  moins  défavorables,  le  malade  guérit  avec  une  ankylose  de  la  hanche  et 
l0UtC9  les  conséquences  fâcheuses  qui  en  résultent  pour  la  station  et  la  pro- 
gresfkm.  Dans  d'autres  cas,  il  se  forme  des  abcès  dans  l'articulation,  ou  bien 
encore  l'ulcération  des  surfaces  articulaires  donne  lieu  à  une  luxation  du 
lémur  sur  le  bassin.  Ces  deux  accidents  exigent  quelques  développements 
imrticuliers. 
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1°  Le  pus,  après  avoir  séjourné  plus  ou  moins  Longtemps  dans  rarticola* 
Uon  de  la  hanche,  se  fraye  un  passage  à  Texlérieur  delà  capsule  dans  uu  point 
variable  suivant  les  cas,  et  subordonné,  diaprés  Bonnet,  à  la  situation  da 
membre.  Si  la  cuisse  est  médiocrement  étendue,  et  que  la  tête  du  fémur  ne 
presse  sur  aucun  point  de  la  capsule,  la  synoviale  se  rompt  en  dedans  de  la 
cavité  cotyloîde,  au  niveau  de  l'ouverture  qui  donne  passage  aux  vaisseaux 
du  ligament  rond,  et  le  pus  se  répand  entre  les  muscles  adducteurs  et  vîeot 
former  une  tumeur  à  la  partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse.  Si  le 
membre  est  dans  la  rotation  en  dehors,  la  tête  du  fémur  appuie  contre  la 
partie  antérieure  et  interne  de  la  capsule  qui,  ulcérée  dans  ce  point,  livre 
passage  au  pus  ;  ce  liquide  se  répand  dans  la  gaine  du  muscle  psoas  iliaque, 
et  la  tumeur  qui  en  résulte  s'étend  souvent  jusque  dans  la  fosse  iliaque; 
i*abcès  s'ouvre  ultérieurement  à  la  partie  postérieure  et  externe  de  la  cuisse, 
ou  bien  le  pus  se  répand  entre  les  muscles  de  la  partie  interne  de  la  cuisse, 
ou  bien  encore  sur  les  côtés  du  muscle  crural  antérieur.  Si  le  membre  est 
dans  la  rotation  en  dedans,  c'est  la  partie  postérieure  de  la  capsule  qui  cède 
à  la  pression  exercée  par  la  tête  du  fémur;  le  pus,  s'échappant  par  cette  voie, 
vient  se  placer  au-devant  des  muscles  pelvi-trochantériens  ;  tantôt  alors  ce 
liquide  fuse  le  long  de  ces  muscles  jusque  dans  le  bassin  ;  tantôt,  et  plus 
souvent,  il  traverse  ces  muscles,  arrive  au-devant  du  grand  fessier,  suit  le 
grand  nerf  sciatique  et  vient  former  une  tumeur  un  peu  au-dessous  de 
la  fesse. 

Telle  est  la  marche  des  abcès  froids  dans  les  coxalgies  suppurées,  lorsque 
le  tissu  cellulaire  périarticulaire  et  les  muscles  ne  sont  pas  altérés  ;  il  n'en 
est  plus  de  même,  lorsque  ces  parties  sont  ramollies  dans  certains  points  par 
des  fongosités,  indurées  dans  d'autres  par  des  tissus  fibreux  de  nouvelle  for- 
mation ;  dans  ce  cas,  la  migration  du  pus  n'est  plus  régulière. 

2"*  Les  déplacements  consécutifs  du  fémur  sont  de  trois  genres.  Il  peut  y 
avoir  enfoncement  de  la  tête  du  fémur  dans  le  bassin  à  travers  l'arrière- 
fond  de  la  cavité  cotyloîde,  ainsi  que  cela  a  été  observé  par  Rust,  Ford, 
Larrey,  etc.;  ou  bien  encore  une  luxation  de  la  tête  du  fémur  sur  le  trou 
obturateur,  ainsi  que  Portai  l'a  constaté  dans  quelques  autopsies.  Le  plus 
souvent  la  tête  du  fénmr  se  luxe  dans  la  fosse  iliaque  externe,  et  c'est  spé- 
cialement ce  dernier  genre  de  déplacement  qui  a  attiré  l'attention  des  chi- 
rurgiens. Il  est  facile  de  comprendre  cette  luxation  lorsc]ue  les  surfaces  arti- 
culaires sont  en  partie  détruites  et  que  le  fémur  n'est  plus  emboîté  dans  la 
cavité  cotyloîde  ;  mais  quand  le  rebord  cotyloîdien  est  conservé,  il  est  moins 
aisé  d'en  saisir  le  mécanisme.  De  là  des  interprétations  diverses  données  par 
les  auteurs  :  les  uns  (A.  Bérard,  Parise)  admettent  que  la  tête  du  fémur  est 
repoussée  par  l'accunmlation  d'un  liquide  dans  l'article,  opinion  qui  ne  s'ac- 
corde guère  avec  les  expériences  de  Bonnet;  d'autres  (Boyer,  I^rrey, 
Desault),  admettent  un  gonflement  des  cartilages  et  du  tissu  adipeux  du  fond 
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de  la  cavité  œtyloîde;  si  ce  gonflement  joue  un  rôle  dans  la  luxation  du  fé- 
mur, il  doit  être  bien  restreinL  fionnet  explique  le  déplacement  du  fémur 
par  la  position  du  malade  qui  porte  la  cuisse  dans  la  flexion,  Tadduction  et 
la  rotation  en  dedans  :  cette  position,  comme  nous  Ta  vous  dit  plus  haut 
(p.  726),  distend  la  capsule  articulaire  à  sa  partie  postérieure  et  supérieure, 
Tulcère  dans  ce  point,  d*où  Tissue  de  la  tête  fémorale  dans  cette  di- 
rection. 

Dlai^noAtic.  —  Il  est  facile  de  reconnaître  une  coxalgie,  mais  il  est  très 
difficile  d*apprécier  exactement  lesaltérationsdont  Tarticulation  est  lesiégcOn 
pourrait  confondre  lacoxalgie  avec  une  arthropathie  du  genou,  si  le  malade  atti- 
rait spécialement  l'attention  du  chirurgien  sur  les  douleurs  qu'il  éprouve  dans 
cette  articulation.  L'examen  attentif  de  la  hanche,  des  effets  produits  par  les 
mouvements  imprimés  à  la  cuisse,  permettront  d'éviter  une  erreur.  C'est 
encore  par  ce  dernier  mode  d'exploration  qu'on  distinguera  la  coxalgie  des 
affections  du  grand  trochanter  ou  de  la  portion  du  bassin  qui  a  voisine  l'arti- 
culation. 

Les  abcès  qui  se  forment  chez  les  individus  atteints  de  coxalgie  peuvent 
en  imposer  pour  des  collections  purulentes  provenant  soit  de  la  colonne 
vertébrale,  soit  de  l'ischion ,  soit  du  grand  trochanter;  on  les  distinguera 
par  l'état  de  fixité  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  l'allongement  ou  le  raccourcis- 
sement du  membre,  les  craquements  perçus  dans  l'articulation  pendant  les 
mouvements  de  la  cuisse.  ^ 

ProiMMtic.  —  Il  est  subordonné  aux  altérations  de  l'articulation  coxo- 
fémorale;  il  est  toujours  grave  en  ce  sens  qu'il  est  rare  que  les  malades  at- 
teints de  coxalgie  guérissent  sans  consener  une  grande  roideur  dans  la 
hanche  ;  que  le  plus  souvent  le  membre  reste  dans  une  attitude  qui  gêne  la 
marche  ;  ou  bien  encore  que  le  membre  reste  définitivement  raccourci  ou 
allongé  par  une  luxation. 

Traitement.  —  Nous  avous  précédemment  exposé  (tome  II,  pages  i!i27, 
628,  i!i32,  i!i39,  /i/i2,  UU5),  le  traitement  général  et  local  applicable  aux  di- 
verses affections  articulaires.  Il  y  a  dans  la  coxalgie  quelques  indications 
spéciales  à  remplir,  en  raison  de  la  position  vicieuse  prise  par  la  cuisse  dans 
cette  affection.  Si  l'on  se  pénétre  bien  en  effet  de  l'influence  qu'exerce  cette 
position  sur  la  marche  générale  de  la  maladie  ,  on  comprendra  avec 
Bonnet  (1)  (de  Lyon)  qu'il  est  nécessaire  de  rendre  à  la  hanche  une  bonne 
direction.  Lorsque  les  coxalgies  sont  anciennes,  on  ne  fait  disparaître  la  dif- 
formité que  par  une  opération  dont  le  premier  temps  consiste  à  rompre 
les  adhérences  et  à  assouplir  la  hanche.  Pour  arrivera  ce  résultat,  le  chirur- 
gien lyonnais  fait  d'abord  fixer  le  bassin  solidement  en  étendant  sur  une 
planche  matelassée  la  partie  postérieure  et  inférieure  du  tronc  qu'on  serre 

(I)  Nouvelles  méthodes  de  IraUemeni  des  vialadies  articulaires^  2*  éditioo, 
augmentée  d'uo  Recueil  d'observations  sur  la  rupture  de  l'ankylose  par  Barrier 
Beroe,  Philipeaux  et  Â.  Boooes,  18tiu. 
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(les  deux  côlés  par  des  leviers  qu*on  peut  maintenir  rapprochés  avec  force; 
des  soiis-cuisses  en  boudin  retiennent  les  ischions  et  les  pubis. 

On Jthérise  le  malade;  on  saisit  la  cuisse  à  la  partie  inférieure  et  on  loi 
imprime,  suivant  son  axe,  une  série  allernative  de  tractions  et  de  répulsions. 
On  procède  ensuite  au  mouvement  de  flexion  que  l'on  fait  exécuter  sam 
changer  Tinclinaison  du  fémur.  On  cherche  à  porter  la  flexion  jusqu*^  faire 
toucher  le  devant  de  la  cuisse  à  la  partie  antérieure  du  ventre.  On  passe  en- 
suite aux  mouvements  d*extension,  puis  enfin  à  la  circumduction,  en  fai- 
sant décrire  an  genou  un  cercle  de  plus  en  plus  étendu. 

Lorsque  les  manœuvres  précédentes  sont  rendues  difficiles  par  la  rétrac- 
tion des  muscles  fléchisseurs  ou  des  adducteurs,  Bonnet  en  fait  la  section 
sous  cutanée. 
Une  fois  Tassouplissement  rendu  aussi  complet  que  possible  et  les  résis- 
tances musculaires    et    tendinenaei 
"*•''**•  vaincues  par  les  mouvements  impri- 

més au  membre  ou  par  la  section  des 
muscles,  oo  procède  au  redressement 
en  portant  la  cuisse  dans  Textension  et 
en  la  ramenant  d^ns  la  direction  de 
Taxe  du  corps.  Le  membre  est  assujetti 
dans  la  position  où  il  a  été  ramené  an 
moyen  du  bandage  inamovible  ami- 
donnédeSeutin  (voyez  tome  II,  p.  124, 
125, 126).  Bonnet  complète  Tappareil 
qui  embrasse  la  cuisse  et  le  bassin  par 
des  attelles  de  fil  de  fer  recuit  que  Ton 
place  en  avant,  en  dehors  et  en  arrière 
du  membre  inférieur  et  du  bassin. 

Après  quinze  jours  de  repos  an  lit, 
le  malade  peut  se  lever  et  marcher 
avec  des  béquilles.  Plus  tard,  on  peut 
lui  permettre  de  marcher  au  nioyen 
d*un  tuteur  qui  laisse  libres  les  mou- 
vements du  pied  et  du  genou,  mais 
qui  assujettit  la  hanche  de  la  même 
manière  que  le  bandage  inamovible 
(fig.  7M). 

L'appareil  que  nous    avons  déjà 
mentionné   pour  le   traitement  des 
fractures  du  col  du  fémur,  et  dont 
nous  reproduisons  ici  la  figure  (page  727),  peut  servir  la  nuit. 

Pour  résoudre  les  engorgements,  favoriser  Torganisation  des  fongosités, 
donner  issue  à  la  suppuration.  Bonnet  pratique  la  cautérisation  au  moyen  de 
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pastilles   de  pousse,   pédant  la  durée  de  [rapplication  du  [bandage  ina- 
movible. 

A  une  époque  plus  avancée,  quand  la  hanche  a  repris  sa  conformation 
normale,  que  le  membre  inférieur  a  recouvré  sa  rectitude,  on  favorise  le  réta- 
blissement des  mouvements  de  Tarticulation  coxo-fémorale  par  des  appareils 

Fig.  742. 


à  mouvements  variés.  Lemécanisme  représenté  dans  la  figure  7/i 3,  page  728, 
est  des  plus  simples.  Il  appartient  à  Desgranges  (1).  Il  consiste  à  attacher  au- 
tour du  bassin  des  manchons  ou  des  cordes  passant  sur  les  vêtements,  et 
que  Ton  fixe  à  des  anneaux  attachés  à  la  planche  sur  laquelle  le  malade  est 
couché.  Un  système  de  cordes  attachées  au  genou  et  de  poulies  permet  au 
patient  d'exercer  des  tractions  qui  ont  pour  effet  de  communiquer  des  mou- 
vements de  flexion  et  d'extension  à  la  cuisse. 
Les  faits  rapportés   par  MM.    Barrier,  Berne ,  Philipeaux,  A.  Bonnes, 


(1)  Bonnet,  Ttaiié  de  Ihérapeutique  des  maladies  articulaireSy  p.  436. 
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J.  Garin  (1),  témoignent  de  l'utilité  des  principes  qae  nous  venons  de  rap- 
peler.] 

Fig.  743. 


Orthopédie  et  opérations  motivées  par  les  maladies  do  la  haneho. 


Orthopédie. 

Dans  le  dernier  chapitre,  quand  nous  avons  parle  du  traitement  des  lésions 
organiques  de  la  hanche,  il  a  été  question  de  Tattitude  qu*il  fallait  donner 
aux  membres  inférieurs  pour  éviter  les  luxations  consécutives,  et  pour  que, 
si  Tankylose  devait  s'établir,  elle  surprît  Tarticulation  dans  une  direction  qui 
pût  permettre  aux  membres  les  meilleurs  services  possibles.  Nous  avons  fait 
mention  alors  des  gouttières  et  de  l'appareil  qui  sont  employés  pour  remplir 

(1)  Souvelles  méthodes  de  iraifemenl  des  maladies  articulaires,  par  A.  Konnet, 
2'-  c^dit..  1860. 
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ces  iDdications.  Ajoutons  maintenant  quelques  notions  sur  i*orlbopédie  de  la 
bauche  applicable  aux  luxations  congénitales. 

Selon  ridée  qu*on  a  de  la  curabilité  de  cette  luxation,  et  suivant  sa  période, 
on  pourra  se  proposer  la  cure  palliative  ou  la  cure  radicale.  Les  moyens  dif- 
féreront donc  suivant  le  parti  qu*on  aura  pris.  Si  Ton  se  borne  au  traite- 
meut  palliatif,  on  prescrit  au  malade  Tusage  constant,  au  moins  pendant  le 
jour,  d'une  espèce  de  ceinture  du  bassin  qui  devra  emboîter  aussi  les  grands 
trochanters  ou  les  soutenir  à  une  hauteur  toujours  la  même.  Cette  ceinture 
a  pour  fonction  de  doubler,  pour  ainsi  dire,  Farticulation,  de  faire  des  parties 
mal  affermies  un  tout  plus  solide,  afin  d*empêcher  le  corps  de  vaciller  sur 
des  membres  qui  ne  sont  pas  assez  solidement  implantés.  Dupuytren, 
M9f .  Jalade-Lafond,  Humbert,  Y.  Duval  et  Bouvier,  ont  imaginé  des  appa- 
reils destinés  à  remplir  cette  indication.  Voici  Tappareil  de  M.  Bouvier  :  c'est 
nue  ceinture  de  coutil  ou  de  peau  convenablement  rembourrée  de  crin  ou 
de  laine,  afin  de  ne  pas  blesser  les  téguments  par  son  contact  :  elle  doit  être 
piMée  sur  la  partie  rétrécie  du  bassin  qui  existe  entre  la  crête  de  Tos  des 
iles  et  le  sommet  des  trochanters;  elle  doit  occuper  toute  la  hauteur  de 
cet  espace,  et  pour  cela  elle  ne  doit  pas  avoir  moins  de  trois  à  quatre  travers 
de  doigt  de  largeur,  suivant  Tâge  et  la  taille  des  individus;  elle  doit,  de  plus, 
être  creusée  de  chaque  côté  de  deux  goussets  étroits  et  superficiels,  placés 
sur  la  face  interne  de  son  bord  inférieur,  et  destinés  à  recevoir  et  à  retenir 
les  trochanters  sans  les  loger  en  entier;  enfin  des  sous-cuisses  larges  et  un 
pea  échancrés  au  niveau  des  tubérosités  des  ischions,  y  seront  fixés  solide- 
ment, et  devront  maintenir  Tappareil  à  une  hauteur  constante,  et  l'empêcher 
d'abandonner  le  lieu  précis  sur  lequel  il  doit  rester  appliqué  (1). 

Le  traitement  curatif  doit  nécessairement  être  moins  simple.  Il  faut,  en 
effet,  que  les  moyens  exercent  Textension  et  la  contre- extension,  qu'ils  pro- 
duisent la  coaptation  et  maintiennent  la  tête  du  fémur  à  la  place  qu'on  veut 
loi  fidre  occuper.  Les  appareils  ont  encore  été  nombreux  :  MM.  Humbert, 
Bouvier,  Pravaz  ont  rivalisé  ici  de  zèle.  M.  Pravaz  a  ^successivement  employé 
les  appareils  suivants  :  l""  un  appareil  extensif,  qui  resta  six  mois  appliqué; 
2?  la  tête  du  fémur  étant  alors  rentrée  dans  la  cavité  cotyioîde  normale,  elle 
y  fut  maintenue  par  un  autre  appareil  que  M.  Pravaz  appelle  appareil  laté- 
ral de  contention,  et  qui  a  pour  but  de  presser  graduellement  aussi  le  fémur 
contre  Tos  iliaque;  3<*  plus  tard  enfin  arrive  un  troisième  appareil,  avec 
lequel  M.  Pravaz  se  propose  de  tarauder  la  cavité  cotyioîde.  Le  sujet  se  place 
à  demi  couché  dans  un  char  qu'il  met  en  mouvement  avec  les  pieds,  et 
tandis  qu'il  fait  exécuter  à  la  cuisse  des  mouvements  de  flexion  et  d'extension 
alternatifs,  le  trochanter  est  fixé,  pressé  par  une  ceinture  à  pelote  concave. 

M.  J.  Guérin  a  voulu  couper  les  muscles  de  la  hanche  pour  obéir  aux  idées 
qn'il  adopte  sur  l'étiologie  de  cette  difformité  et  aux  indications  fournies  par 

(1)  Rocbe  et  SaosoD,  loc.  cU, 
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l'analogie  qa'il  croit  avoir  trouvée  entre  cet  état  et  ie  pied  bot  Lt  seteoee 
ne  possède  pas  encore  les  preuves  snflBsintes  pour  adopter  cette  étiolo^e  et 
la  pratique  qui  en  découle. 

Amputations. 

Il  s'agit  ici  de  la  désartieulaiîoii  du  fémur.  La  prenûèrt  idée  de  oaMa 
amputation  appartient  à  Morand.  Oo  peut  voir  dans  les  ceuvras  d«  ce  chi» 
rargien  les  procédés  que  ses  élèves,  Woleer  et  Putbod,  eiéciiUÎMil  sar|i 
cadavre.  Ces  chirurgiens  présentèrent  même  un  travail  wmr  ce  taJÉt  à  TAcii 
demie  de  chirurgie,  et  obtinrent  un  rapport  favorable  de  Ledras  al  Goéni 
fils.  En  4740,  Ravaton  voulait  pratiquer  cette  opération  ;  mais  M  en  ii 
empêché  par  la  majorité  des  chirurgiens  consultés  à  ce  sujet 

Une  thèse  soutenue  en  4748,  sous  la  présidence  de  Lalouette, 
favoraUe  à  cette  amputation.  Elle  contient  même  un  procédé  qn'oo  a  i 
vdé  dans  ces  derniers  temps.  Enfin  arrive  Tépoque  à  laquelle  cette  i 
agite  TAcadémie  de  chirurgie,  qui  la  met  dmix  fois  au  conemiit,  io  17S1 
Les  mémoires  envoyés  à  l'Académie  n'ayant  pas  été  jugés  dignes  dn  pm  ai 
4759,  cette  compagnie  illustre  revient  à  sa  question,  qui  est  ainsi  pesit: 
«  Dans  les  cas  où  l'amputation  de  la  cuisse,  dans  son  artîenlation  avec  Vm 
de  la  hanche,  paraîtrait  Tunique  ressource  pour  sauver  la  vis  à  un  i 
déterminer  si  Ton  doit  pratiquer  cette  opération,  et  quelle  serait  k 
la  plus  avantageuse.  •  Sur  quarante-quatre  mémoires,  trente-quatre  i 
talent  Tutilité  de  cette  amputation.  Celui  de  Barbet  obtint  enfin  le  prii, 
quoiqu*il  fût,  en  réalité,  un  peu  faible  sous  beaucoup  de  rapports. 

Les  faits  les  plus  favorables  à  l'adoption  de  cette  méthode  opératoire  sont: 
1"  celui  cité  par  Morand,  de  ce  Wood  qui  eut  le  bras  et  l'omoplate  arrachés, 
d*oû  une  plaie  énorme  qui  guérit  parfaitement  ;  2*^  celui  de  gangrène  dsi 
membres  inférieurs,  avec  élimination  presque  complète  d'un  de  ces  menbns. 
A  THÔtel-Dieu  d'Orléans,  en  effet,  un  sujet  de  quatorze  ans  eut  une  gas* 
grène  des  deux  membres  inférieurs  produite  parle  seigle  ergoté.  Le  membre 
droit  fut  presque  complètement  séparé  h  l'articulation  coxo-fémorale  droite  : 
il  ne  tenait  plus  que  par  le  nerf  sciatique,  qui  fut  coupé  avec  des  ciseaux  par 
Lacroix.  Tout  alla  bien.  Le  quatrième  jour  de  cette  espèce  d'amputation, 
Lacroix  amputa  l'autre  cuisse  également  frappée  de  gangrène,  et  scia  l'ai 
très  haut  Le  malade  mourut  quinze  jours  après  cette  opération. 

Il  y  avait  ici  deux  amputations  de  cuisse  faites,  ce  qui  devait  être  trèi 
grave  et  très  compromettant  pour  la  vie,  laquelle  devait  d'ailleurs  être  tièi 
affaiblie  par  la  gangrène.  Ce  fait  restait  avec  sa  valeur  pratique.  Cependant 
ce  n'était  pas  encore  là  un  succès  complet.  Il  était  réservé  à  Perrault  de 
Sainte-Marie,  en  Touraine,  de  l'obtenir  en  1778.  Cependant  on  redoutait 
toujours  de  pratiquer  une  si  terrible  opération,  et  il  se  fit,  pour  ainsi  dire, 
un  moment  de  silence  sur  cette  question,  laquelle  fut  reprise  au  commen- 
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cément  de  ce  siècle.  Alors  les  guerres  de  Fempire  fournirent  des  faits  qui 
ont  définitivement  introduit  dans  la  pratique  cette  amputation,  puisque  déjà, 
en  1841,  on  connaissait  au  moins  vingt  succès.  En  France,  on  compte  ceuK 
de  Ddpech,  de  MM.  Baudens,  Sédiilot,  Foullioy  et  celui  de  M.  Baffes,  qui 
est  moins  complet.  Dupuytren,  MM.  Roux,  ¥elpeau,  n'ont  pas  été  aussi 
heureux.  Je  dois  me  ranger  dans  cette  dernière  catégorie,  car  J'ai  opéré  un 
étudiant  en  médecine  qui  a  succombé;  il  était  dans  des  conditions  qui  com- 
mandaient impérieusement  cette  amputation,  et  qui  cependant  ne  lui  lais- 
saient que  peu  de  chances  de  guérison.  Ce  jeune  liomme  avait  eu  la  partie 
supérieure  du  fémur  fracassée  par  une  balle  ;  il  fut  reçu  à  Thftpitai  Necker. 
L'influence  d*un  grand  nom  chirurgical  porta  le  malade  à  refuser  d*abord 
l'amputation  qui  lui  était  offerte  par  M.  Guersant  fils.  Je  remplaçai  ce  chi- 
rurgien un  mois  après,  et  c'est  quand  ce  malade  fut  épuisé  par  la  suppuration 
dont  le  haut  de  la  cuisse  était  le  siège,  qu'une  consultation  décida,  avec  moi, 
qu'on  devait  amputer  pour  mettre  en  faveur  de  ce  malheureux  la  seule  chance 
de  salut  qui  lui  restait.  Je  décrirai  bientôt  le  procédé  que  j'ai  suivi. 

A.  MÉTHODE  CIRCULAIRE. —  Abernethy  faisait  autour  de  la  cuisse,  à  la 
hauteur  des  trochanters,  une  incision  comme  pour  l'amputation  dans  la 
continuité.  Graefe  coupait  les  chairs  obliquement,  d'après  le  principe  d'Alan- 
8QD  ;  arrivé  à  l'articulation,  il  incisait  le  rebord  fibreux  de  l'articulation  pour 
bdliter  la  sortie  de  la  tète  de  l'os,  ce  qui,  selon  ce  chirurgien,  est  une  inno- 
▼9ition  dont  je  ne  comprends  pas  la  nécessité,  quand  on  sait  bien  attaquer  la 
capsule  articulaire  elle-même. 

B.  MÉTHODE  OVALAIRE. — Voici  le  procédé  de  M.  Scoulelten.  I^  malade 
est  en  travers  du  lit,  et  couché  sur  le  côté  sain.  Le  chirurgien,  placé  à  la 
pyirtie  postérieure  du  membre  (côté  gauche),  enfonce  perpendiculairement 
la  pointe  du  couteau  au-dessus  du  grand  trochanter  ;  il  abaisse  ensuite  la 
hme  pour  la  porter  en  avant  et  en  dedans,  à  quatre  travers  de  doigt  au- 
dessous  du  pli  de  l'aine  ;  le  membre  est  contourné  en  arrière,  en  divisant  les 
tissus  aussi  profondément  que  possible  ;  reportant  le  couteau  de  l'autre  côté 
de  la  cuisse,  là  ou  est  achevée  la  première  incision,  il  la  continue  obliquement 
en  arrière  pour  la  ramener  en  dehors  du  point  de  départ  de  la  plaie.  Rare- 
ment la  première  incision  va  jusqu'à  l'os  :  aussi,  pour  parvenir  à  la  capsule 
articulaire,  faut-il  écarter  alternativement  les  lèvres  delà  plaie,  et  diviser  les 
fibres  musculaires  restées  intactes.  On  incise  alors  perpendiculairement  le 
liment  capsulaire  ;  on  luxe  l'os,  et,  après  avoir  coupé  le  ligament  rond, 
op  achève  la  désarticulation.  Si  l'aide  chargé  de  la  compression  de  l'artère 
ftmorale  ne  Texerçait  pas  avec  précision,  on  devrait  lier  l'artère  immédiate- 
ment après  l'avoir  ouverte,  et  en  faire  autant^pour  la  fémorale  profonde. 

C  MÉTHODÇ  MIXTE.  —  Procédé  de  M.  Foullioy  (\),  —  Je  vais  décrire 
one  méthode  qui  participe  de  l'amputation  circulaire  et  de  l'ovalaire.  J'ex- 

(1)  Vpyeï  Mémoire  9u,r  VampulçUion  de  la  cui^sâ,  par  Hf.  Foullioy,  ioipecteur 
général  du  service  de  saoté  de  la  marioe. 
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poserai  le  procédé  de  M.  FoulUoy  avec  tous  les  détails  fournis  par  cet  habile 
praticien,  parce  qu*ils  donnent  une  idée  exacte  des  parties  qu*il  y  a  à  di- 
viser avant  d'atteindre  l'articulation,  et  cela  en  procédant  de  la  peau  auxos. 
M.  FouUioy  commença  par  lier  la  crurale  à  la  sortie  du  bassin,  puis  il  pro- 
céda ^  la  désarticulation  en  quatre  temps. 

Premier  temps.  —  Le  malade,  amené  au  pied  du  lit  et  couché  snr  le  côté 
droit,  un  aide  8*empara  du  membre  et  le  mit  dans  Textension  sur  une  ligne 
horizontale,  la  pointe  du  pied  tournée  en  avant  Je  me  plaçai,  dit  M.  Fool- 
lioy,  au  côté  postérieur,  et  portant  le  bistouri  à  33  millimètres  au-dessus  do 
grand  trocbanter,  j'incisai  en  descendant  d*abord  sur  le  milieu  de  cette  apo- 
physe, ensuite  parallèlement  à  Taxe  du  fémur  jusqu'au  niveau  dn  pli  de  U 
fesse  ;  de  là  Tincision  décrivit  en  bas  et  en  arrière  une  courbure,  dont  toos 
les  points  étaient  également  écartés  de  quatre  travers  de  doigt  de  la  tubéro- 
site  sciatiquè.  La  peau  et  l'aponévrose  étaient  divisées  nettement;  entre  les 
bords  se  distinguaient  le  moyen  fessier,  la  surface  du  grand  trocbanter,  le 
crural  externe  et  les  trois  fléchisseurs  de  la  jambe.  Le  tendon  du  grand  fes- 
sier fut  coupé  à  quelques  millimètres  de  son  insertion.  L'aide  abaissa  le 
membre,  et  le  bistouri,  dirigé  de  bas  en  haut,  puis  d'avant  en  arrière,  glissa 
le  long  du  bord  antérieur  et  du  bord  supérieur  du  grand  trocbanter  poor 
détacher  totalement  le  moyen  fessier.  Un  mouvement  de  rotation  dn  pied 
en  dedans  permit  de  reconnaître  à  la  partie  supérieure  du  col  du  fémur  h 
position  du  bourrelet  fibreux  qui  borde  la  cavité  cotyloîde,  et,  en  suivant 
son  contour,  mais  sans  l'entamer,  de  trancher  d'un  seul  coup  les  muscles  de 
la  région  pelvi-trochanlériennc.  Une  éponge  fut  plongée  deux  fois  dans  11 
plaie,  sur  l'orifice  des  vaisseaux  fessiers  et  iscbiatiques  ;  nous  la  retirâmes,  la 
seconde  fois,  de  bas  en  haut,  pour  lui  substituer  deux  éponges  plus  petites 
et  destinées  à  rester  en  place  jusqu'à  l'ablation  du  membre.  L'aide  releva  la 
cuisse  et  lui  imprima  un  mouvement  de  rotation  en  dehors. 

Deuxième  temps,  —  L'opérateur  passa  au  côté  antérieur  du  malade  et 
entama  le  bord  correspondant  de  la  plaie  sous  un  angle  aigu,  un  peu  au- 
dessous  du  trocbanter.  Le  bistouri  parcourut  les  régions  externe,  antérieure 
et  interne,  en  y  traçant  une  ligne  symétriquement  semblable  à  celle  de  la 
partie  opposée  et  terminée  au  même  point.  La  section  comprenait  la  peau, 
l'aponévrose,  toute  l'épaisseur  du  droit  antérieur  et  du  couturier.  La  couche 
commune  à  ces  deux  muscles  et  au  fascia  lata  se  trouvait  dès  lors  circon- 
scrite. Nous  séparâmes,  dit  M.  FouUioy,  par  la  dissection,  la  portion  du  petit 
fessier  qui  recouvre  le  ligament  orbiculaire,  des  branches  externes  des  vais- 
seaux cruraux  et  du  triceps  fémoral.  Nous  regagnâmes  l'angle  supérieur  de 
la  division  commencée  au  pyramidal,  afin  d'en  abaisser  un  trait  qui  coupa 
le  petit  fessier  et  environ  deux 'cinquièmes  de  la  capsule  synoviale. 

Troisième  temps.  —  Le  couteau  succéda  au  bistouri  et  divisa  perpendi- 
culairement le  biceps,  le  demi-tendineux  et  le  demi-membraneux  à  un  peu 
moins  de  quatre  travers  de  doigt  de  la  tubérosité  sciatiquè.  Quand  il  eut 
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pénétré  dans  les  adducteurs,  son  tranchant  fut  dirigé  en  haut  et  en  dehors  à 
environ  un  pouce  au-dessous  du  petit  trochanter.  L*aide  éleva  le  membre, 
et  le  bistouri,  rentrant  en  action,  sépara  les  derniers  muscles,  le  pectine, 
le  psoas,  rUiaqne  et  l'obturateur  externe.  L'incision  de  la  capsule  achevée, 
un  morceau  d'épongé  fut  déposé  sur  la  lumière  de  l'artériole  déjà  signalée 
plus  haut. 

Quairième  temps.  —  L'aide  ramena  la  cuisse  à  une  position  horizontale, 
et  redoubla  d'attention  pour  obéir  à  l'impulsion  et  aux  ordres  de  l'opérateur, 
flelui-ci  saisit  de  la  main  gauche  l'éminence  trochantérienne,  et  introduisit 
l'extrémité  polie  et  flexible  du  manche  du  scalpel  à  une  profondeur  de  plu- 
sieurs millimètres,  non  pour  extraire  le  fémur,  mais  pour  prévenir  la  résis- 
tance que  peuvent  occasionner  la  pression  atmosphérique  et  l'adhésion  des 
sorfaces.  La  tête  fut  retirée  sans  efl'ort  et  sans  bruit  ;  on  la  dirigea  vers  le  côté 
inférieur  et  interne  de  Touverlure  de  la  cavité,  où  le  ligament  intra-articu- 
laîre  fut  coupé  le  plus  près  possible  de  son  insertion  à  l'os  fémoral.  «  Le 
membre  n'étant  retenu  par  aucun  lien,  je  commandai  de  l'emporter.  A  me- 
sure que  nous  ôtames  les  éponges,  les  vaisseaux  furent  liés  successivement, 
en  commençant  par  l'artériole  et  en  finissant  par  les  veines  ischiatiques.  Il 
nous  resta  six  ligatures  :  nous  réduisîmes  chacune  d'elles  à  un  seul  fil  qui  fut 
amené  directement  au  dehors. 

•  La  plaie,  nette  et  régulière,  offrait  une  belle  apparence.  Nous  en  rap- 
prochâmes les  côtés  très  facilement  selon  l'axe  longitudinal  de  l'os  innominé, 
et  nous  la  tînmes  close  au  moyen  d'une  éponge  légèrement  humectée  d'eau 
tiède  pour  rendre  son  contact  plus  doux.  La  plaie  fut  fermée  de  nouveau, 
et,  après  cinq  minutes  d'attente,  nous  eûmes  encore  un  peu  de  sang  à  re- 
tirer de  la  cavité  articulaire.  Le  même  examen  fut  renouvelé  deux  fois  au 
même  intervalle  de  temps,  et,  le  sang  ne  paraissant  plus,  nous  assurâmes  la 
coaptation  par  des  bandelettes  agglutinatives  plus  longues  sur  la  fesse  que 
vers  l'aine;  nous  étendîmes  sur  les  bords  afl'rontés  de  la  plaie  une  couche 
très  mince  de  charpie  douillette,  qui  fut  recouverte  d'un  plumasseau  enduit 
de  cérat,  d'une  compresse  de  linge,  d'une  flanelle  et  d'une  bande  égale- 
ment de  flanelle,  dont  les  doioires  figuraient  sur  le  moignon  un  quart  de 
sphère.  » 

C'est  peut-être  ici  le  procédé  qui  donne  le  résultat  définitif  le  plus  satis- 
faisant; car,  en  taillant  ainsi  les  chairs,  on  forme  une  plaie  très  régulière  et 
Cacileà  réunir;  mais  il  est  beaucoup  moins  prompt  que  ceux  que  je  vais 
décrire. 

M.  J.  Roux  a  vu  l'homme  qui  avait  subi  cette  amputation,  et  qui,  guéri 
depuis  plusieurs  mois,  n'offrait  plus  qu'une  cicatrice  linéaire  de  quelques 
pouces  seulement. 

/>.  MÉTHODE  A  LAMBEAU.  —  Cette  méthode  a  fait  naître  au  moins  au* 
tant  de  procédés  que  celle  de  la  désarticulation  de  l'humérus.  Les  principes 
de  Verduin,  Vermale  et  Ravatou  se  trouvent  de  nouveau  représentés  ici. 
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Va  Mvi  iMiteMi.  —  i""  Postérieur.  —  Woleer  el  Pothod»  tes  pranîen 
qui  ont  cherché  à  tracer  des  règlw  pour  cette  aroputalion,  liiîeot  d*abord  Tar- 
ière fémorale,  faisaient  un  lambeau  poaCérieur,  et  ne  voulaient  pas  se  serrir 
des  chairs  aatérieuresi  parce  que,  selon  eui^  la  ligature  de  Tartère  ne  leur 
laissait  pas  asseï  de  sang  pour  vivrez 

2<*  Antérieur,  -—  Il  a  été  proposé  par  Plantade  qui  taillait  d*après  ki 
principoi  de  Ravaton  ;  par  M.  Manec^  qui  suit  les  errements  de  Yennale  :  3 
pique  les  chairs  et  teille  le  lambeau  de  dedans  en  dehera  G'eai  le  procédé 
que  je  décrirai  en  détail  et  tel  que  je  Fai  eié<n]té  sur  Tétudiant  en  roédecÎM 
dont  il  a  d^  été  question  ;  c'est  celui  qui  est  tracé  sur  la  figure  723, 
page  588,  laquelle  représente  sur  un  membre  inférieur  des  traite  qui  indi- 
quent les  principales  araputetions.  Pour  que  le  lambeau  soit  suffisant,  il  fout 
d'abord  mesurer  la  largeur  de  la  cuisse  à  sa  partie  supérieure,  el  donner  aa 
lambeau  cette  étendue  en  longueur.  L'opérateur  est  placé  en  dedans  pour  h 
cuisse  droite,  en  dehors  pour  Tautre.  G*esC  la  cuisse  droite  que  j*ai  amputée. 
Un  long  couteau  \l  un  seul  tranchant  fut  enfoncé  à  la  partie  supérieure  et 
interne  de  la  cuisse,  on  peu  au-dessus  du  petit  irochanter,  et  alla  sortir  no 
pouce  au-dessus  du  grand  trochanter.  Je  teillai  hardiment  le  lambeau  anté- 
rieur, immédiatement  saisi  par  M.  Velpeau,  lequel  pinça  sur  le  coup  rartèrc 
fémorale  qui  fut  liée  par  M.  P.  Gucrsant  Pendant  ce  temps,  j'attaquai  k 
côté  interne  et  antérieur  de  Tarticulation)  la  capsule  et  le  ligan^nt  rond 
furent  tendus  par  un  mouvement  d*abductiott  imprimé  au  membre.  L'arti- 
culation s'ouvrit  largement  et  avec  broit^  je  k  traversai}  je  pus  tout  de 
suite  teiUer  perpendiculairement  toutes  les  chairs  de  la  fesse  qui  étaient  der- 
rière Tarticulatioii.  Pendant  que  le  membre  tombait  à  terre,  le  lambeau  tom- 
bait sur  la  plaie,  tellement  mes  aides  furent  prompte  et  habiles  poor  lier 
l'artère  fémorale.  L'opéré  ne  perdit  pas  deux  cuillerées  de  sang. 

Au  lieu  d'inciser  les  chairs  de  la  fesse  d'avant  en  arrière,  comme  je  l'ai 
dit,  on  peut  les  diviser  comme  pour  i'ampuution  circulaire.  On  va  donc  de 
la  peau  vers  l'articulation;  ce  temps  n'est  ni  plus  rapide  ni  plus  brillant  que 
celui  que  j'ai  exécuté.  On  peut  encore  commencer  par  cette  section  circu- 
laire en  arrière  et  ne  tailler  le  lambeau  antérieur  qu'au  dernier  temps  :  c'est 
le  procédé  que  préférait  Lnlouetle  et  que  Lenoir  avait  adopté. 

La  méthode  k  lambeau  antérieur  a  aussi  été  pratiquée  par  M.  SédiUot  et 
M.  Velpeau;  mais  ce  dernier  chirurgien,  au  lieu  de  piquer  les  chairs,  comme 
je  l'ai  fait,  alla  de  la  peau  vers  l'articulation  :  il  ne  fit  pas  moins  une  désarti- 
culation très  rapide. 

La  méthode  à  un  seul  lambeau  peut  être  exécutée  atec  une  extrême  rapi- 
dité, ce  qui  est  un  grand  avantage  ;  car  cette  opération  est  néc/essairement 
très  douloureuse,  et  les  artères  qu'on  divise  étant  d'un  grand  calibre,  H  faut 
pouvoir  promptement  procéder  à  la  ligature.  La  principale  se  trouve  com- 
prise dans  le  lambeau,  et  là  elle  est  facikment  comprimée  ou  très  lesf'ment 
liée,  si  l'on  a  le  bonheur  d'avoir  des  aides  comme  ceux  qui  voulurent  bien 
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ine  seconder.  Le  lambeau  tombe  de  lui-même  sur  l'articulation,  8*y  applique, 
8*y  maintient  sans  qu'on  soit  obligé  à  aucune  pression  pour  l'y  fixer;  la  sup- 
puration trouve  une  facile  issue  par  la  plaie.  Tous  ces  avantages  ont  valu  à 
ce  procédé  une  préférence  générale. 

y  Latéral.  ^~  Cependant  la  lésion,  l'accident,  peuvent  mettre  le  prati- 
cien dans  l'impossibilité  de  tailler  un  lambeau  sur  la  face  antérieure  de  la 
cuisse,  parce  que  cette  région  a  été  détruite  ou  est  trop  fortement  altérée. 
Alors  on  prend  le  lambeau  en  dedans  ou  en  dehors  de  la  cuisse,'  plutôt  dans 
If  premier  sens  d'abord,  parce  que  c'est  là  que  les  chairs  sont  plus  souvent 
épargnées  par  l'accident  ;  ensuite  parce  que  le  lambeau  est  mieux  nourri. 
Delpech  a  surtout  adopté  le  lambeau  interne.  Pour  exécuter  ce  procédé,  on 
ie  d'abord  l'artère  fémorale  par  une  incision  faite  sur  son  trajet  Cette  inci- 
sioD  ouvre  la  voie  au  couteau,  qui  est  enfoncé  d'avant  en  arrière  et  rase 
l'espèce  de  gorge  formée  par  le  petit  trochanter  et  le  col  du  fémur.  Le  tran- 
chant est  dirigé  en  bas;  il  évite  le  petit  trochanter  et  taille  un  lambeau  in- 
terne, qui  doit  avoir  au  moins  la  longueur  que  j'ai  indiquée  pour  le  lambeau 
antérieur.  Un  aide  porte  la  cuisse  en  dehors,  la  capsule  est  tendue  en  dedans, 
ainsi  que  le  ligament  rond  ;  on  divise  l'une  et  l'autre  hardiment.  L'articula- 
tion est  ouverte  ;  on  la  traverse  et  l'on  taille  de  dedans  en  dehors,  c'est-à- 
dire  de  l'articulation  à  la  peau,  toutes  les  chairs  qui  restent  en  dehors  un 
peu  en  avant  et  un  peu  en  arrière.  Ici  encore  on  pourrait  exécuter  ce 
dernier  temps  par  une  incision  circulaire,  qui  irait  de  la  peau  à  l'arti- 
cokliotl. 

Après  la  désarticulation  de  la  cuisse  reste  une  énorme  plaie  dont  il  faut 
diminuer  autant  que  possible  l'étendue.  Je  crois  que,  pour  le  procédé  du 
lambeau  antérieur,  on  peut  se  contenter  des  bandelettes  agglutina tives.  Si 
l*cni  préfère  le  lambeau  latéral  ou  si  l'on  a  été  obligé  d'y  avoir  recours,  on 
sera  pent-^tre  dans  la  tiécessité  de  pratiquer  quelques  points  de  suture,  car 
son  poids  tend  continuellement  à  écarter  les  lèvres  de  la  plaie;  il  est  bien 
entendu  qu'entre  les  moyens  d'union,  on  laissera  on  peu  d'espace  pour  l'éooa- 
lement  du  pus. 

A  deux  lambeaux.  —  C'est  ht  tlt^thode  de  Lisfranc,  qui  taille  d'abord 
un  lambeau  externe,  puis  un  lambeau  interne  comme  celui  de  Delpech, 
moins  long.  On  trouve  la  trace  de  ce  procédé  sur  le  membre  infé- 
'  à  la  fin  des  généralités  sur  les  amputations  (voyez  p.  588,  fig.  723, 
B^  7,  8,  9). 

Résections. 

Résection  de  l*extrémité  supérieure  du  fémur.  —  Si  une  extrémité 
articulaire  est  malade,  l'autre  le  sera  presque  immanquablement,  bien  en- 
toadu  quand  il  s'agira  d'une  lésion  organique.  Si  c'est  une  lésion  physique, 
un  coup  de  feu,  comme  celui  pour  lequel  M.  Seutin  opéra,  les  dégâts  sont 
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si  considérables,  on  laisse  tant  de  débris  de  tissas  mortiGés  dans  Fénoraie 
plaie  qui  résulte  de  Taccident  ou  de  Topération,  que  le  saccès  devra  èùt 
considéré  pres<)ue  comme  un  miracle  (voyez,  dans  les  généralités,  ce  que 
j*ai  dit  de  la  résection  opérée  par  M.  Seutin).  Quand  il  n*y  a  pas  de  plaie, 
on  peut  ouvrir  une  issue  à  la  tête  du  fémur  par  une  simple  incision  dans  k 
direction  du  col,  ou  par  une  seconde  incision  qui  tombe  sur  la  première,  oa 
mieux,  alors,  par  un  lambeau'qu'on  forme  en  piquant  les  chairs,  et  en  tafl- 
lant  ensuite  en  allant  de  Tarticle  à  la  peau,  comme  on  le  fait  dans  le  premier 
temps  de  la  désarticulation  du  fémur.  Mais,  pour  cette  désarticulation,  le 
meilleur  procédé  était  celui  qui  donnait  un  lambeau  antérieur  ;  poar  la  ré- 
section, au  contraire,  on  devra  s'éloigner  de  la  région  antérieure  où  est  h 
principale  artère  :  c'est  donc  en  dehors  de  l'articulation,  au-dessus  da  grand 
trochanter  ou  derrière  l'articulation,  qu'il  faut  tailler  le  lambeau  ou  prati- 
quer une  incision.  La  capsule  étant  ouverte,  on  porte  la  cuisse  dans  une  forte 
abduction  ;  enfin  on  la  luxe  comme  elle  se  luxe  le  plus  souvent  par  accident, 
c'est  à  dire  en  dehors  et  un  peu  en  arrière.  On  coupe  le  ligament  rond;  H 
est  facile  alors  d'entourer  le  col  fémoral  avec  la  scie  à  chaîne,  qui  abat  bientdc 
la  tête  de  l'os. 


SECTION   CINQUANTE-DEUXIÈME. 

MALADIES    DE    LA    CUISSE. 

Ce  que  j'ai  dit  des  maladies  des  membres  en  général  se  rapporte  plus  spé- 
cialement à  la  cuisse,  et  au  deuxième  volume  on  trouve  l'histoire  très  déve- 
loppée des  lésions  de  cette  partie  du  membre  inférieur,  .le  n'ai  ici  qu'à  pré- 
senter quelques  courtes  remarques  sur  certaines  particularités. 


La  limite  supérieure  de  la  cuisse  est  marquée  par  le  point  où  se  termioe  la  région 
fessière  oa  le  pli  de  Taine;  en  bas,  elle  s'arrête  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de 
la  lubérosité  externe  du  fémur.  Sa  forme  générale  est  celle  d*un  c^oe  tronqué,  à  base 
supérieure.  On  remarque,  chez  les  sujets  qui  n*oot  pas  trop  d'emkH>n point,  des  saillies 
musculaires,  dont  les  plus  importantes  sont  celles  du  couturier  et  de  la  partie  infé- 
rieure du  triceps.  La  peau  de  cette  région  présente  cette  particularité,  qu'en  baui  et 
en  dedans  elle  est  plus  une  que  partout  ailleurs,  et  le  ciége  d'une  sécrétion  sét>acée 
fort  abondante.  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  forme  une  couche  épaisse  doublée  d'un 
fascia  superûcialis  d'auUmt  plus  distinct,  qu'on  l'examine  plus  près  de  la  racine  du 
membre.  L'aponévrose  d'enveloppe,  appelée  aponévrose  fémorale  ou  fascia  lata,  est 
extrêmement  forte;  au  pli  de  l'aine,  elle  se  fixe  au  ligament  de  Fallope;  en  arrière, 
elle  se  continue  avec  l'aponévrose  qui  revêt  le  grand  fessier;  en  dedans,  elle  s'attache 


p 
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*  aa  pourtour  de  TarcAdc  ischio- pubienne  :  deux  cloisons  qui  8*en  détachent,  sur  les 

r-  parties  latérales,  pour  aller  se  ûxer  sur  la  ligne  âpre,  séparent  les  muscles  de  la  ré- 

p  gion  antérieure  de  ceux  de  la  région  postérieure.  D'autres  dédoublemeotf  aponévro- 

tiques  constituent  des  gaines  musculaires  assez  nombreuses  dans  la  moitié  antérieure 

de  la  cuisse  ;  j*y  reviendrai  quand  j'aurai  fait  ronuaUre  la  disposition  des  muselés. 

Les  muscles  forment  une  couche  superûcielle  et  une  couche  profonde.  Les  muscles 

superâciels  sont  au  nombre  de  quatre  :  le  couturier  et  le  droit  antérieur  en  avant,  le 

^  droit  interne  en  dedaoj,  et  le  fascia  lata  en  dehors  ;  et  comme  ils  n'ont  que  peu  de 

^  largeur,  on  voit  que  cette  distinction  en  muscles  superficiels  et  en  muscles  profonds 

n>st  applicable  qu'à  quelques  points  assez  limités. 

Les  muscles  profonds  entourent  immédiatement  le  fémur  dans  toute  sa  eirconfé* 
L  rence,  h  Texception  de  la  ligne  âpre.  Ce  sont  :  le  triceps  fémoral,  dont  l'épaisseur 

K  est  d'autant  plus  considérable  qu'on  l'examine  plus  inférieurement  ;  à  la  partie  in- 

^  terne  du  membre,  la  masse  des  adducteurs  étendus  obliquement  du  pourtour  de  Par- 

^  cade  ischio-pubienoc  à  la  ligne  Apre  du  fémur.  Ces  n;uscles  sont  disposés  dans  Tordre 

.  suivant  :  le  moyen  adducteur  est  le  plus  antérieur,  et  ses  insertions  au  fémur  occa- 

.  peut  à  peu  près  le  tiers  moyen  de  la  ligne  âpre  ;  le  petit  adducteur  est  recouvert  en 

partie  par  le  précédent,  et  s'insère  au  tiers  supérieur  de  la  ligne  âpre;  le  grand  ad- 
ducteur est  de  beaucoup  le  plus  volumineux,  il  descend  de  la  tut»érosité  de  riscbioQ 
h  toute  la  hauteur  de  la  ligne  âpre,  et  à  la  lubérosité  externe  du  fémur,  derrière  les 
deux  muscles  précédents,  f^s  muscles  de  la  partie  postérieure  sont  au  nombre  de 
trois  :  le  biceps,  le  demi-tendineux  et  le  demi-membraneux. 

Les  muscles  de  la  région  postérieure  sont  tous  contenus  dans  la  même  gatne  aponé- 
vrotique.  Le  tenseur  du  fascia  lata,  le  couturier,  le  droit  interne,  ont  chacun  une  gaine 
spéciale.  Le  droit  antérieur,  le  vaste  interne  et  le  vaste  externe,  sont  contenus  dans 
la  même  gatne.  Enfin  les  trois  adducteurs  ont  aussi  leur  gatne  commune.  Ces  muscles 
sont  séparés  les  uns  des  autres  par  du  tissu  cellulaire  abondant,  surlout  en  arrière, 
où  il  communique  avec  celui  du  bassin  par  l'échancrure  sciatique.  Il  est  encore  à 
noter  que  la  synoviale  du  genou  remonte  vers  la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  sous 
le  muscle  triceps. 

Dans  le  i'^'^  volume,  page  720.  j'ai  décrit  l'artère  fémorale  avant  de  parler  de  ses 
maladies,  de  la  ligature;  j'ai  surtout  Indiqué  exactement  ses  rapports.  Je  dois  faire 
connaître  ici  les  branches  que  ce  tronc  artériel  fournit.  Ce  sont  :  la  fémorale  pro* 
fonde,  qui  se  porte  en  bas  entre  le  fémur  et  les  muscles  moyen  et  petit  adducteurs, 
jusque  vers  la  partie  moyenne  du  membre,  oii  elle  perce  l'aponévrose  du  moyeu 
adducteur  pour  aller  se  perdre  dans  les  muscles  de  la  région  postérieure;  les  perfo- 
rantes, au  nombre  de.  trois,  qui  se  détachent  de  la  précédente,  traversent  les  aponé- 
vroses des  adducteurs,  et  se  distribuent  également  aux  muscles  postérieurs  en 
s'anastomosant  ensemble  par  de  larges  arcades  ;  la  musculaire  superficielle,  destinée 
aux  muMles  de  la  région  antérieure  ;  l'articulaire  supérieure  interne,  qui  natt  de 
l'origine  de  la  poplitée;  la  grande  anastomotique,  qui  se  sépare  de  la  crurale  dans  le 
canal  du  grand  adducteur  et  descend  vers  le  condyle  interne. 

11  y  a,  à  la  cuisse,  une  veine  superûcielle  très  importante,  la  veine  saphène  in- 
terne, qui,  de  la  partie  postérieure  du  condyle  interne  du  fémur,  remonte  vers 
l'extrémité  du  canal  crural,  où  elle  se  jette  dans  la  veine  fémorale.  La  saphéne  in- 
terne communique  avec  la  fémorale  par  des  branches  dont  le  nombre  varie. 

Les  lymphatiques  vont  aux  ganglions  de  l'aine  ;  le  plus  grand  nombre  occupent  la 
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partie  interne  da  membre  et  sont  superficiels  ;  il  y  en  a  entre  autres  quelques-uns  qui 
accompagnent  les  principales  artères,  mais  ils  sont  en  fort  petit  nombre. 

En  avant,  on  trouve  les  branches  nombreuses  du  nerf  crural,  dont  Tune,  sous  le 
nom  de  saphèney  accompagne  Partëre  fémorale  jusqu'à  sa  sortie  du  canal  des  addnc- 
tcors,  et  là  s'en  sépare  pour  descendre  derrière  le  coodyle  interne.  En  dedans,  on 
trouve  les  branches  de  Tobturateur  qui  se  distribuent  aux  adducteurs,  et  en  petite 
.quantité  aux  téguments.  Mais  le  nerf  le  plus  important  de  la  région  est  le  nerf  ida- 
tique,  qui  descend  à  peu  près  sur  la  ligne  médiane,  recouvert  en  haut  par  la  longue 
portion  du  biceps,  placé  plus  bas  entre  le  biceps  et  le  demi-membraneux  dans  la 
couche  cellulaire  qui  sépare  ces  deux  muscles;  il  donne  des  branches  à  tous  les 
muscles  de  la  région  postérieure,  au  grand  adducteur  et  àl  a  peau. 

LÉSIONS  PHYSIQUES,    VITALES   ET   ORGANIQUES  DE  LA  CUISSE. 

M.  Demarquay  a  bien  étudié  les  ruptures  du  triceps.  Les  plaies  de  la 
cuisse  sont  très  graves  quand  elles  sont  profondes ,  celles  par  armes  à  feu 
surtout  Que  le  fémur  soit  simplement  effleuré  par  une  balle,  et  c'est  sou- 
vent un  cas  d'amputation,  ou  un  cas  mortel.  Les  plaies  par  instrument  pi- 
quant et  tranchant  sont  graves  par  la  lésion,  non-seulement  des  artères  prin- 
cipales, mais  même  par  la  lésion  des  veines,  lesquelles  peuvent  être  suivies 
d'une  hémorrhagie  mortelle.  C'est  à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  qu'on 
a  obsené  ce  remarquable  anévrysme  traumatique  produit  par  la  pointe  d'un 
couteau  qui  était  dans  une  poche  de  pantalon  du  blessé.  Cet  anévrysme  fut 
observé  et  décrit  par  Larrey  (de  Toulouse).  J'en  ai  fait  mention  dans  le 
tome  I".  Les  varices  sont  fréquentes  à  la  cuisse,  surtout  chez  les  femmes 
qui  ont  eu  beaucoup  d'enfants. 

C'est  à  la  cuisse  que  le  chirurgien  observe  les  lésions  vitales  les  plus  graves, 
et  par  leur  durée,  et  par  les  dangers  qu'elles  font  courir  au  malade.  Ainsi, 
rien  de  plus  tenace  que  la  névralgie  fémoro-poplitéc,  et  rien  de  plus  dange- 
reux que  les  inflammations,  je  parle  des  inflammations  profondes,  des  inflam- 
mations sous-aponévrotiques.  Kn  cflet,  elles  peuvent  naître  d'une  manière 
latente  ou  se  manifester  par  des  douleurs  dont  on  ignore  la  signifîcation,  car 
la  tumeur  inflammatoire  étant  très  profonde,  elle  n'est  reconnue  que  fort 
tard;  et  alors,  pour  peu  (|ue  les  caractères  de  suppuration  se  prononcent,  il 
convient  d'inciser  afin  d'évacuer  le  pus,  ou  de  débiider  les  tissus,  dont  la 
résistance  empècluî  l'expansion  inflanunatoire. 

C'est  à  la  cuisse  qu'on  observe  celte  maladie  décrite  par  les  accoucheurs 
sous  le  nom  de  phiefjmntia  alba  doiens  ;  c'est  une  tuméfaction  douloureuse 
d'une  ou  des  deux  cuisses,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau. 

C^'est  aux  cuisses  des  vieilles  femmes  qu'on  observe  ces  petites  varic/?s  si 

superficielles,  ces  marbrures  qui  accusent  un  abus  un  peu  trop  prolongé  de 

la  chaufferette,  marbrures  que  Dupuytren  considérait  comme  des  brûlures 

chroniques. 

C'est  à  la  partie  supérieure  de  ce  membre,  au  confluent  de  la  grande  sa- 
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phèae,  qu'on  observe  cette  tumeur  variqueuse  qui  pourrait  être  confondue 
avec  une  hernie  crurale. 

C'est  à  la  cuisse  qu'on  trouve  le  plus  d'anévrysmes  par  lésion  organique  ; 
k  partie  inférieure  (le  jarret)  et  la  partie  supérieure  (l'aine)  se  font  remai- 
qner  sous  ce  rapport 

Parmi  les  os  longs,  c'est  le  tibia  qui  est  le  plus  souvent  nécrosé,  mais 
après  lui  vient  immédiatement  le  fémur.  On  comprend  qu'ici  la  nécrose  doit 
être  plus  grave,  car  Tos  étant  enseveli  sous  des  masses  musculaires  nom- 
breuses et  épaisses,  l'élimination  naturelle  du  séquestre  et  les  éliminations 
chirurgicales  seront  plus  longues,  plus  dangereuses.  C'est  la  partie  inférieure 
du  fémur  qui  est  le  plus  souvent  affectée  de  nécrose  ;  cette  partie  offre  le 
plus  d'exostoses,  le  plus  de  tubercules.  Si  l'on  remarque  que  cette  partie 
inférieure  du  fémur  joue  un  grand  rôle  dans  les  tumeurs  blanches  du  ge- 
nou, on  arrivera  ^  établir  que  si  la  partie  supérieure  du  fémur  offre  le  |^us 
de  lésions  physiques,  la  partie  inférieure  est  plus  souvent  le  siège  de  lésions 
vitales  et  organiques. 

Ce  sont  des  amputations  qui  sont  soumises  aux  règles  générales,  puisque, 
quand  il  s'agit  d'établir  ces  règles,  p'est  toujours  1^  cuisse  qu'on  a  eu  vue. 
Cependant  je  crois  devoir  répéter  ici  quelques  préceptes  qui  sont  plus  spé- 
cialement applicables  à  cette  partie  du  membre  inférieur. 

Amputations. 

A.  MÉTHODE  CIRCULAIBE.  —  On  couche  le  malade  de  manière  que  la 
coasse  soit  libre  jusqu'à  sa  racine;  on  l'écarté  de  l'autre,  et  oa  la  fléchit  uu 
peu  sur  le  bassin.  L'opérateur  est  placé  eu  dehors  du  n^eo^bre  ;  il  incise 
drculairement  la  peau  qui  est  retirée  par  un  aide,  pendant  que  ses  liens  à 
Taponévrose  sont  divisés.  Vient  la  section  des  muscles  jusqu'à  l'os;  ceu:ii:-ci 
se  rétractent,  et  l'on  coupe  les  muscles  profonds  au  niveau  du  poiot  où  les 
superficiels  sont  arrivés  en  se  rétractant.  Si  l'on  se  borne  à  laire  relever  la 
peau  conune  je  viens  de  le  dire,  il  faudra  se  rappeler  qu'au-devant  des  bords 
du  jarret  elle  adhère  plus  foriement  à  l'aponévrose,  et  il  peut  arriver  alors 
qu'on  se  trouve  dans  l'impossibilité  de  recouvrir  en  entier  la  surface  du 
moignon;  c'est  ce  qui  fait  que  des  chirurgiens  dissèqui^nt  les  téguments 
dans  l'étendue  de  deux  pouces  eu  les  renversant. 

Après  cette  disseaion  et  les  deux  incisions  nmsculaires,  on  déuche  quel-; 
quefois  les  muscles  de  l'os  à  la  manière  de  Bell,  pour  scier  cet  os  à  quatre 
pouces  environ  de  la  ligne  de  l'incision  cutanée.  On  n'oubliera  p9S  que  le 
fémur  offre,  à  sa  partie  postérieure,  une  crête  qui  est  la  suite  d'un  cylindre 
régulier,  et  éclate  quelquefois.  Après  la  séparation  du  membre,  q|i 
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voit  parfois  le  nerf  sciatique  peodre  en  arrière,  au-dessous  des  muscles  ré- 
tractés. Quand  la  saillie  est  de  nature  à  rendre  les  pansements  douloareax, 
on  coupe  avec  de  bons  ciseaux  l'excédant  du  nerl 

Voici  les  artères  à  lier  :  l""  la  fémorale  en  dedans  sous  le  couturier;  2*  les 
musculaires  superficielle  et  profonde,  les  perforantes,  etc.  ;  leur  nombre, 
leur  position,  varient  selon  la  hauteur  à  laquelle  l'amputation  a  été  faite; 
c'est  le  jet  du  sang  qui  indique  Tendroit  où  il  faut  les  saisir. 

Il  est  des  chirurgiens  qui  réunissent  de  manière,  à  avoir  une  cicatrice 
transversale  ;  les  autres  Tobtiennent  directement  d'avant  en  arrière.  La  pUie 
transversale  expose  k  un  cul-de-sac  inférieur  où  le  pus  peut  séjourner,  et  b 
plaie  antéro-postérieure  à  un  angle  qui  appuie  sur  le  coussin  qui  soutient  le 
moignon.  La  réunion  oblique  a  concilié  les  deux  opinions. 

B.  Méthode  a  un  lambeau.  —  M.  Foullioy  a  fait  avec  succès  une  am- 
putation de  cuisse  en  taillant  un  seul  lambeau  antérieur,  comme  pour  l'am- 
putation dans  l'articulation  coxo-fémorale  que  j'ai  déjà  décrite.  Comme  je 
l'ai  dit  aux  généralités,  MM.  Baudens  et  Maisonneuve  sont  très  partisans  dé 
ce  lambeau  unique.  Les  procédés  de  Yermale,  de  Ravaton  et  de  Langenbeck, 
qui  ont  été  décrits  quand  il  a  été  question  des  amputations  en  général,  sont 
surtout  applicables  à  la  cuisse. 

Prothèse  de  la  «■!••«•  ^  CalsMirt. 

On  appelle  cuissart  un  instrument  qui  doit  remplacer  le  membre  inférieur 
après  l'amputation  de  la  cuisse.  Il  est  de  bois  ;  sa  partie  supérieure  repré- 
sente un  cône  creux  renversé,  qui  doit  recevoir  le  moignon;  ce  creux  est 
rembourré  et  revêtu  d'une  peau  douce.  Du  côté  externe  de  la  base  du  cuis- 
sari  s'élève  un  prolongement  qu'on  fixe  autour  du  bassin  par  une  courroie, 
un  peu  au-dessous  de  la  crête  iliaque.  Les  autres  points  de  la  base  de  l'in- 
strument sont  matelassés  de  manière  à  pouvoir,  sans  crainte  d*occasiouDcr 
de  blessure,  offrir  un  point  d'appui  aux  branches  du  pubis  et  de  l'ischion, 
ainsi  qu'à  la  tubérosité  sciatique.  Avec  cette  précaution,  on  ne  craint  pas  que 
le  sommet  du  moignon  porte  au  fond  de  la  cavité  dans  laquelle  il  est  con- 
tenu, et  que  la  peau,  en  remontant  vers  le  tronc,  déchire  la  cicatrice.  L'ex- 
trémité inférieure  du  cuissart  se  termine  par  une  tige  de  bois  ou  de  fer;  on 
la  double  d'un  cuir  épais  pour  qu'elle  glisse  moins  sur  le  sol. 

Déjà  A.  Paré  a  donné  le  modèle  d'un  cuissart  mécanique,  construit  de 
manière  à  représenter  les  formes  et  à  exécuter  la  plupart  des  mouvements 
du  membre  qu'il  doit  remplacer.  De  nos  jours,  plusieurs  mécaniciens  en 
ont  fabriqué  de  plus  parfaits.  Il  y  a  quelques  années,  dit  A.  Bérard,  qu'un 
amputé  se  présenta  à  la  Société  d'encouragement  avec  un  instrument  de 
cette  espèce  :  les  personnes  qui  assistaient  à  cette  séance  furent  embarras- 
sées pour  distinguer  le  membre  artificiel  de  celui  qui  était  resté  intact  Mais 
ces  instruments  laissent  beaucoup  à  désirer  :  ils  deviennent  toujours  incom- 
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modes  par  leur  poids,  et  malgré  leur  apparente  solidité,  ils  sont,  tout  bien 
considéré,  infiniment  moins  sûrs  pour  la  marche  que  les  cuissarls  ordi- 
naires (1). 

Dans  tous  les  cas,  les  cuissarts  simples  ou  compliqués  sont  surtout  utiles 
quand  le  fémur  a  conservé  une  longueur  suffisante.  En  effet,  un  moignon 
trop  court  n*a  pas  assez  de  force  pour  mettre  la  machine  en  mouvement  II 
fiiut  alors  que  les  amputés  aient  recours  aux  béquilles. 


SECTION    CINQUANTE-TROISIÈME. 

MALADIES   DU    6BN0U. 

Les  lésions  du  genou  sont  si  fréquentes,  surtout  les  lésions  vitales  et  orga- 
niques, que  les  descriptions  des  arthropathies  sont  surtout  faites  en  vue  de 
cette  articulation.  Je  pourrais  donc  renvoyer  maintenant  le  lecteur  aux  gé- 
néralités déjà  exposées  dans  le  tome  II  sur  les  diverses  lésions  articulaires  ; 
mais  j*ai  à  présenter  ici  quelques  considérations  au  point  de  vue  synthétique, 
qui,  je  crois,  ne  seront  pas  inutiles. 


Le  genou  commence  au  bord  supérieur  de  la  rotule  et  fini^  au-deMous  des  tubéro- 
sites  du  tibia  et  de  la  tète  du  péroné;  il  comprend  le  creui  pop!ité  situé  en  arrière 
des  tubérosités  du  fémur,  le  genou  proprement  dit  en  avant  de  ces  tubérosités,  et  les 
articulations  du  tibia  avec  le  fémur  et  le  péroné. 

1°  Creux  popUté.  —  La  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  Taponévrose,  ne  pré- 
sentent rien  ici  de  remarquable.  Les  muscles  circonscrivent  un  espace  losangiqae 
formé  en  haut  et  en  dedans  par  les  tendons  des  muscles  demi-membraneui,  demi- 
tendineui,  droit  interne  et  couturier;  en  haut  et  en  dehors,  par  le  tendon  du  biceps; 
en  bas,  par  Peitrémité  supérieure  des  jumeaux.  Cet  espace  est  rempli  par  une  masse 
graisseuse  dans  laquelle  sont  plongés  le  nerf  sciatique,  la  veine  et  Tartère  fémorales. 
Le  nerf  descend  verticalement  sur  la  ligne  médiane  située  en  dehors  des  vaisseaux  et 
plus  superficiellement  qu*eux;  il  se  divise  dans  cette  région  en  poplité  interne  et  po- 
plité  externe;  celui-ci  se  rapproche  de  plus  en  plus  des  téguments,  et  se  dirige  obli- 
quement en  dehors  pour  se  placer  derrière  la  tète  du  péroné.  Le  poplité  interne  con- 
tinue la  direction  du  nerf  sciatique.  La  veine,  plus  profonde  que  les  nerfs,  occupe  le 
eàié  externe  et  postérieur  de  Tarière;  au  niveau  de  rariiculotion,  elle  est  située  tout 
à  fait  en  arrière.  L'artère  poplitée,  plus  profonde  encore  que  la  veine,  suit  la  direc- 
tion d'une  ligne  qui,  du  bord  interne  du  fémur,  à  13  centimètres  au-dessus  du  con- 
dyle  interne,  gagnerait  obliquement  la  ligne  médiane  à  2  ou  3  centimètres  au-dessous 
des  condyles.  Elle  n'est  séparée  de  la  face  postérieure  du  fémur  que  par  du  tissu 

(1)  DicUonnaire  en  21  volumes,  nouvelle  édition,  article  Mehbrks. 
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cellulo-graisseux  ;  au  niveau  de  rnriiculation,  elle  repose  sur  le  DiuKle  poplîté.  Ce 
petit  muscle,  inséré  supérieurement  au  coodyle  interne,  descend  obliquemcnl  à  U 
face  postérieure  du  tibia. 

2°  Genou,  —  La  plupart  des  détails  que  je  pourrais  exposer  ici  se  retrouvant  dans 
la  description  des  articulations,  je  serai  très  bref  i  propos  de  cette  région.  Aa-des- 
sons  de  la  peau  est  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  formant  au  devant  4e  la  rotule  oM 
bourse  muqueuse  très-développée,  puis  on  arrive  sur  les  parties  Suivantes  :  au  centre, 
la  rotule  recouverte  d'expansions  aponévrotiqnes  ;  sur  les  parties  latérales,  la  eapaolt 
articulaire  renforcée  par  les  aponévroses  du  vaste  externe  et  du  vaste  interne;  en  haat, 
le  tendon  du  droit  antérieur  séparant  les  muscles  vaste  externe  et  vaste  interne;  en 
bas,  le  ligament  rotulien  allant  sMnsérer  à  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  après 
avoir  glissé  sur  la  partie  supérieure  de  cet  os  au  moyen  d'une  petite  synoviale  ;  ea 
dedans  et  en  bas,  rinédriltta  à  la  fiM^  iularfll  du  libia  del  t*idoM  dei  miaelct  toa- 
turier,  droit  interne,  demi-tendineux,  qui,  en  s*épanouissanl  et  se  confondant  entre 
eux  forment  ce  qu'on  appelle  la  patte  d'ok. 

3°  Articulations  du  genou.  —  Elles  sont  au  nombre  de  deux  :  l'articulation  fémoro- 
tibiale  et  Tarticulation  péronéo-tibiale. 

Varticulalion  fémoro-tibiale  a  lieu  entre  le  tibia  et  le  fémur.  La  rotole  compléta 
Tarticulation  en  avant.  Cet  os  isolé  au  milieu  du  tendon  du  droit  antérieur  a  tue  forme 
triangulaire  à  base  supérieure.  Sa  face  profonde,  encroûtée  de  cartilage,  offre  deox 
petites  facettes  séparées  par  une  saillie  verticale.  Ces  facettes  s'appliquent  sur  les  coo- 
dyles'  du  nSmur  dans  les  mouvements  de  flexion.  I^endant  Teitension  de  la  Jambe  sur 
la  cuisse,  la  rotule  s^élève  beaucoup  au-dessus  de  la  surfice  articulaire  du  fémor  et 
ne  lui  correspond  plus  que  par  sa  partie  inférieure.  L'extrémité  inférieure  du  fémor,^ 
élargie  transversalement  et  fortement  rCitetée  en  arrière,  offre  dans  ce  dernier  sens 
deux  condyles  arrondis,  séparé*  sur  la  ligne  médiane  par  une  écbancrure  large  et 
profonde,  appelée  écbancrure  iutercoudylienne.  En  avant,  la  courbure  des  condyles 
diminue  considérablement,  Péchancrure  qui  les  sépare  devient  plus  superficielle  et 
se  recouvre  d'un  cartilage  nriiculaire  qui  n^existe  pas  dans  Téchancrure  intercoody- 
lienne.  Il  existe  ainsi  en  avant  une  véritable  truchlée,  tandis  qu'en  arrière  les  condyles 
semblent  appartenir  à  deux  articulatious  séparées.  Le  condyle  externe  remonte  plus 
haut  et  fait  plus  de  saillie  en  avant  que  Tinterne.  Au-dessus  des  surfaces  cartilagi- 
neuses, la  face  antérieure  du  fémur,  recouverte  par  la  synoviale  dans  une  étendue 
de  5  centimètres,  appartient  réellement  à  Particulalion.  Sur  les  parties  latérales  de 
l'extrémité  articulaire,  en  dehors  du  condyle  externe  et  en  dedans  du  condyle  interne, 
existent  deux  renflements  rugueux  donnant  attache  à  des  ligaments  et  h  des  muscles: 
on  les  appelle  tubérosités  du  fémur. 

L'extrémité  supérieure  du  tibia,  très  volumineuse,  porte  deux  surfaces  cartilagi- 
neuses légèrement  excavées,  elliptiques,  à  grand  diamètre  dirigé  d'arrière  en  avant, 
et  séparées  sur  la  ligue  médiane  par  une  saillie  rugueuse  qui  porte  le  nom  d'épine  da 
tibia.  On  appelle  improprement  condyle  du  tibia  les  surfaces  encroûtées  de  cartilages. 
Sur  le  pourtour  des  condyles  on  trouve  :  en  avant,  une  surface  triangulaire  à  la  partie 
inférieure  de  laquelle  se  fixe  le  ligament  rotulien;  sur  les  côtés,  deux  éminences  ru- 
gueuses, ce  sont  les  tubérosités  latérales  du  tibia:  en  arrière,  une  écbancrure  asses 
profonde.  La  tubérosité  externe  présente  une  facette  articulaire,  plane,  destinée  à 
l'articulation  péronéo-tibiale. 

L'articulation  fémoro-tibiale  présente  deux  fibro-cartilages  interarticulaires  ap- 


ANATOMIE.  74S 

pliqués  sur  les  condyles  du  tibia,  dont  ils  augmentent  un  peu  la  concavité;  on  les 
nomme  ligaments  falciformes,  à  c^use  de  leur  disposition  ;  chacun  d'eui  s'insère  en 
avant  et  en  arriére  de  Pépine  du  tibia  par  seè  deux  extrémités,  et  une  bandelette 
6brense  unit  leur  bord  externe  au  pourtour  des  surfaces  condyliennes  ;  leur  face  in- 
férieure, leur  face  supérieure  et  le  bord  qui  regarde  le  centre  de  Tarticulation  sont 
libres.  Les  ligaments  de  cette  articulation  sont  nombreux.  En  avant  et  sur  la  ligne 
médiane,  la  rotule  est  fixée  h  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  par  un  ligament  trèt 
épais  séparé  de  la  synoviple  par  un  peloton  cellulo-graisseux,  et  glissant  sur  une 
petite  surface  du  tibia  au  moyen  d'une  bourse  muqueuse.  En  haut ,  la  rotule  est 
maintenue  par  le  tendon  du  droit  antérieur;  sur  les  parties  latérales,  elle  est  unie  ani 
tubérosités  du  fémur,  et  encore  au  tibia,  par  une  sorte  de  capsule  formée  de  fibres 
propres  entrecroisées  avec  celles  de  Taponévrose  fémorale.  Dans  Texteusion  de  la 
Jambe,  cette  capsule  est  relâchée  de  manière  à  permettre  des  mouvements  de  latéra- 
lité assez  étendus  à  la  rotule.  Deux  ligaments  latéraux  descendent  verticalement  des 
tubérosités  du  fémur  :  Texterne  vers  la  tète  du  péroué,  où  il  s'insère;  l'interne,  vers 
la  tubérosité  interne  du  tibia;  le  premier  a  la  forme  d'un  cordon  arrondi,  le  second 
est  large  et  mince  et  présente  des  connexions  très  intimes  avec  le  cartilage  semi-ia- 
nalre  interne.  En  arrière,  l'articulation  est  fermée  par  un  ligament  postérieur  formé 
de  fibres  entrecroisées  en  tous  sens,  et  laissant  entre  elles  des  intervalles  qui  livrent 
passage  à  des  vaisseaux  et  à  des  nerfs.  De  plus,  chaque  condylc  du  fémur  est  recou- 
vert par  une  sorte  de  demi-capsule  renforcée  par  l'insertion  des  jumeaux.  Le  centre 
même  de  l'articulation  est  occupé  par  deux  ligaments  entrecroisés  d'un  côté  à  l'autre, 
et  un  peu  d'arrière  en  avant;  aussi  les  désigne-t-on  sous  le  nom  de  ligaments  croisés. 
L'antérieur  s'insère  au  devant  de  l'épine  du  tibia,  et  se  porte  à  la  partie  posté- 
rieure de  [a  face  interne  du  condyle  externe  du  fémur;  le  postérieur  s'insère  en  ar- 
fiéte  de  l'épine  du  tibia,  et  à  la  partie  antérieure  de  la  face  externe  du  condyle 
interne.  Ces  ligaments  se  continuent  en  partie,  à  leur  extrémité  inférieure,  avec  les 
Cftrtilages  falciformes;  ifs  ont  une  force  considérable,  et  ce  sont  eux  surtout  qui  s'op- 
pOMnt  aux  déplacements  du  tibia.  La  synoviale  articulaire  est  très  étendue;  elle 
enveloppe  les  cartilages  falciformes  dans  un  repli,  et  se  prolonge,  en  haut,  sur  la  face 
antérieure  du  fémur,  à  5  centimètres  au-dessus  des  surfaces  cartilagineuses;  elle  est 
recouverte,  en  ce  point,  par  le  tendon  du  droit  antérieur,  le  vaste  externe  et  le  vaste 
interne.  Au  niveau  de  l'échancrure  intercondylienne,  et  au-devant  du  ligament  ro- 
tnlien,  sa  face  externe  est  en  rapport  avec  des  amas  de  tissu  cellulo-graisseux.  Les 
muscles  qui  fortifient  l'articulation  fémoro-tibiile  nous  sont  connus  pour  la  plupart. 
Ce  sont  :  en  avant,  le  droit  antérieur,  le  vaste  externe  et  le  vaste  interne,  dont  les 
fibres  s'insèrent  non-seulement  au  bord  supérieur,  mais  encore  aux  bords  latéraui 
de  la  rotule,  dans  une  difection  oblique  de  dedans  en  dehors  pour  le  vaste  interne, 
de  dehors  en  dedans  ponr  le  vaste  externe  ;  en  dedans,  les  tendons  de  la  patte  d'oie 
et  ceux  du  denïi-menibraneux,  dont  Uuc  portion  réfléchie  concourt  à  former  le  liga- 
ment postérieur  ;  en  dehors,  le  biceps;  en  arrière,  les  deux  jumeaux,  le  plantaire 
grêle  et  le  poplité,  insérés  à  la  partie  postérieure  et  externe  des  condyles  fémoraui. 
Varticulalion  péroneo-libiale  supérieure  est  composée  :  I"  d'une  facette  articirlaire 
plane,  regardant  en  dehors  et  un  peu  en  arrière,  et  taillée  sur  la  tubérosité  externe 
du  tibia;  2"  d'une  facette  semblable  que  présente  la  tète  du  péroné;  3°  de  liga- 
ments antérieurs  et  postérieurs  ;  4"  d'une  synoviale  qui  communique  quelquefois  avee 
celle  du  genou. 
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J*ai  déjà  étudié  les  rapports  des  gros  troDcs  vascalaires  et  nerveux  de  cette  région. 
Il  ne  roe  reste  plus  à  parler  que  des  branches  peu  importantes  qui  en  naissenl  ;  elle> 
sont  au  nombre  de  neuf  :  les  cinq  articulaires,  la  grande  anastomotique  et  les  artères 
des  jumeaui,  naissant  de  la  poplitée,  puis  la  récurrente  tibiale,  branche  de  la  tibiale 
antérieure.  L*articulaire  supérieure  interne  contourne  le  fémnr  au-dessus  du  coo- 
dyle  externe,  Tarticulaire  supérieure  externe  an-dessus  du  condyle  externe,  et  tontes 
deux  arrivent  sur  les  bords  de  la  rotule.  L'articulaire  inférieure  interne  passe  entre  le 
ligament  latéral  interne  et  la  tubérosité  correspondante  du  tibia;  Tarticulaire  infé- 
rieure externe  passe  entre  le  ligament  latéral  externe  et  le  cartilage  falciforme  do 
même  côté.  Toutes  ces  artères  s'anastomosent  entre  elles,  dans  la  région  du  genou, 
par  des  branches  très  nombreuses.  L'articulaire  moyenne  se  porte  directement  d'ar- 
rière en  avant  dans  l'articulation  tibio-fémurale.  Les  Jumelles  descendent  sur  la  face 
interne  des  muscles  auxquels  elles  sont  destinées.  La  récurrente  tibiale  antérieore 
monte  sur  la  ligne  médiane  pour  aller  se  perdre  dans  le  réseau  anastomotique  formé 
par  les  articulaires.  La  veine  saphène  interne  contourne  en  arrière  les  tnbérosités 
internes  du  tibia  et  du  fémur.  Les  lymphatiques  se  rendent  aux  ganglions  inguinaux 
et  à  quelques  petits  ganglions  qu'on  rencontre  dans  le  creux  poplité.  Les  nerfs,  à 
l'exception  du  nerf  sciatique,  n*ont  aucune  importance. 


CHAPITRE    PREMIER. 

ANOMALIES  ET  DIFFORMITÉS  DU   GENOU. 

Les  anomalies  et  les  difformités  du  genou  sont  ordinairement  des  états 
fixes  de  Tarliculation  à  des  degrés  différents  de  flexion,  ainsi  des  ankyloses 
plus  ou  moins  angulaires  ;  pu  bien  ce  sont  de  véritables  déviations,  c'est-à-dire 
des  changements  dans  la  direction  du  membre.  Ce  qui  favorise  toutes  les 
déviations  du  genou,  c'est  surtout  la  laxité  des  ligaments,  la  longueur, 
retendue  des  faisceaux  fibreux  qui  s'attachent  à  la  rotule,  l'absence  de  ce 
sésamoïde.  La  déviation  congénitale  la  plus  fréquente  est  constituée  par  un 
déjettement  du  genou  en  dedans  qui  est  une  exagération  de  l'état  normal, 
état  qui  est  surtout  marqué  chez  les  femmes.  L'articulation  offre  alors  un 
angle  latéral,  dont  le  sommnt  est  en  dedans  et  le  sinus  en  dehors.  On  com- 
prend qu'une  pareille  déviation  du  genou  en  dedans  force  l'extrémité  infé- 
rieure de  la  jambe  de  se  porter  en  dehors,  ce  qui  fait  que  quand  la  dévia- 
tion porte  sur  les  deux  genoux,  ceux-ci  se  touchent ,  se  heurtent  à  tout  in- 
stant, tandis  que  les  pieds  tendent  toujours  à  s'écarter.  Ce  sont  des  espèces 
de  subluxations;  les  individus  qui  les  portent  sont  appelés  cagneux.  Quand 
un  seul  genou  est  affecté,  l'autre  tend  à  prendre  une  direction  inverse  pour 
éviter  les  froissements  du  genou  dévié,  et  pour  rapprocher  le  pied  sain  du 
pied  malade,  qui  tend  toujours  à  s'éloigner  en  dehors.  On  remarque  prin- 
cipalement ces  déviations  chez  des  enfants  plus  ou  moins  rachitiques.  dont 
les  premiers  pas  ont  été  Irop  lot  essayés,  on  qui  n'ont  pas  reçu  les  soins  né- 
cessaires dans  ces  premières  tentatives  de  in  marche.  Ces  déviations  du  ge- 
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nou  sont  même  les  premiers  caractères  anatomiques  observés  chez  les  enfants 
rachitiques  ;  ou  doit  donc  comprendre  combien  elles  doivent  être  fréquentes. 
On  a  aussi  accusé  les  nourrices  qui,  tenant  toujours  l'enfant  sur  le  même 
bras,  ont  produit  cette  inflexion  du  genou.  Ce  qui  est  vrai,  c^est  que  ces 
causes  occasionneUes  ont  souvent  été  notées  ;  mais  il  n'en  est  pas  moins  éta- 
bli que  de  pareilles  déviations  ont  été  observées  chez  des  sujets  dont  Ten- 
iance  avait  été  dirigée  avec  la  sollicitude  la  plus  éclairée.  Il  est  évident  qu*ici 
le  rachitisme  joue  un  grand  rôle  :  on  constate  surtout  son  influence  quand 
la  déviation  du  genou,  au  lieu  d'être  en  dedans,  est  en  dehors.  Les  extré- 
mités osseuses  acquièrent  d*abord  un  développement  extraordinaire  ;  elles 
tiraillent  les  ligaments,  qui,  en  prenant  une  plus  grande  étendue^  perdent  de 
leur  force,  de  leur  élasticité,  et  finissent  par  ne  plus  soutenir  convenable- 
ment les  extrémités  articulaires  dans  les  moments  où  l'articulation  est  mise 
en  jeu.  C'est  ainsi  que  les  ligaments  latéraux  du  genou  sont  quelquefois  in- 
suffisants pour  retenir  les  extrémités  du  fémur  et  du  tibia  qui  se  portent  en 
dedans  dans  la  marche.  Quelquefois  le  relâchement  des  ligaments  est  tel  que 
tous  les  mouvements  de  l'articulation  peuvent  être  portés  à  un  degré  d'exagé- 
ration extrême. 

Une  particularité  qu'il  faut  noter  ici,  c'est  le  défaut  de  saillie  du  rebord 
interne  ou  externe  de  la  poulie  que  les  condyles  fémoraux  forment  Ce  re- 
bord n'étant  pas  suffisamment  élevé,  la  gorge  de  la  poulie  n'est  pas  assez 
profonde,  et  par  certains  mouvements  de  la  jambe  la  rotule  se  luxe  plus  sou- 
vent en  dehors  qu'en  dedans.  C'est  là  une  espèce  de  luxation  congénitale. 

Une  déviation  beaucoup  plus  rare  que  celle  qui  constitue  l'état  cagneux, 
est  la  déviation  des  jambes  en  cerceau.  Ici  les  genoux  sont  déviés  de  manière 
que  les  deux  membres  inférieurs  courbés  dans  le  même  sens  se  regardent 
par  leur  concavité. 

n  y  a  des  subluxations  en  avant  Le  genou  est  fléchi  en  avant,  le  tibia 
glisse  sur  les  condyles  du  fémur,  lesquels  font  saillie  dans  le  jarret  La  jambe 
et  la  cuisse  font  un  angle  ouvert  à  divers  degrés  en  avant  On  a  vu  une  luxa- 
tion dans  ce  sens  assez  complète  pour  permettre  à  la  pointe  du  pied  de  tou- 
cher le  côté  droit  et  inférieur  du  ventre. 

Dans  la  subluxation  en  arrière,  il  y  a  flexion  permanente  de  la  jambe  sur 
la  cuisse,  glissement  de  l'extrémité  articulaire  du  tibia  en  arrière  et  en  haut 
du  fémur,  dont  les  condyles  sont  devenus  très  saillants  en  avant  M.  Guérin 
a  observé  cette  subluxation  des  deux  côtés  chez  une  jeune  fille  de  qua- 
torze ans. 

CHAPITRE  II. 

LÉSIONS  PHYSIQUES  DU  GENOU. 

Les  lésions  physiques  du  genou  sont  les  fractures  des  extrémités  articu- 
laires du  fémur,  du  tibia  et  de  la  rotule,  les  luxations  de  ces  mêmes  os. 
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toutes  lésions  étudiées  dans  le  deuxième  volume.  C*est  dans  le  geuou  qu'on 
trouve  le  plus  souvent  ces  espèces  de  corps  étrangers  sur  la  nature  desquels 
on  a  beaucoup  discuté  ;  c'est  encore  l'articulation  sur  laquelle  on  a  obserié 
le  plus  de  contusions  et  de  plaies  proprement  dites. 

Les  contusions  du  genou  sont  directes  ou  par  contre-coup  ;  c'est-à-dire 
qu'elles  peuvent  être  produites  par  un  coup  appliqué  sur  cette  articulatiofi 
ou  par  une  chute  sur  les  pieds.  Cette  dernière  contusion,  qui  est  produite 
par  le  choc  réciproque  des  deux  principaux  os  de  l'articulation,  est  suivie 
quelquefois  d'une  arthrite,  d'une  ostéite  chronique,  dont  la  dernière  consé- 
quence peut  être  une  tumeur  blanche.  Les  contusions  directes  peuvent  aussi 
avoir  ce  résultat  fâcheux  :  ainsi  celles  qui  ont  lieu  en  dehors  ou  eu  dedans 
des  condyles  du  fémur  ou  du  tibia.  Les  contusions  produites  par  des  coups 
sur  la  rotule,  et  dont  les  eflfeLs  sont  profonds,  déterminent  plus  souvent  une 
synovite.  Cependant,  il  faut  le  dire,  ces  inflammations  aiguës  ou  chroniques 
des  os  ou  de  la  synoviale  sont  exceptionnelles;  les  effets  les  plus  fréqueats 
des  contusions  articulaires  sont  des  extravasations  sanguines  dans  le  tissu 
cellulaire  qui  entoure  l'articulation  dans  les  bourses  séreuses  sous-cutanées, 
et  moins  fréquemment  dans  la  synoviale  elle-même.  Ces  extravasations  san- 
guines produisent  des  tumeurs  qui  ont  la  même  origine,  le  même  germe,  le 
sang  :  mais  selon  le  lieu  où  ce  sang  est  déposé^  selon  les  modifications  qu'il 
subit,  les  tumeurs  revêtent  des  formes  et  prennent  use  gravité  différente. 

Quant  au  siège  des  tumeurs,  elles  seront  extra-  ou  intra-articulaires.  Pour 
le  diagnostic,  pour  le  pronostic,  il  y  aura  une  grande  différence  entre  une 
tumeur  hématique  qui  sera  en  dehors  de  la  synoviale,  et  celle  qui  sera  for- 
mée par  du  sang  accumulé  dans  cette  membrane  même.  Parmi  les  tumeurs 
hématiqucs  extra-articulaires,  on  distinguera  celles  qui  sont  formées  par  le 
sang  infiitré  dans  le  tissu  cellulaire  et  celles  qui  sont  formées  par  le  sang  ré- 
pandu dans  une  bourse  séreuse  eu  rapport  avec  le  genou.  Le  sang  infiltré 
dans  le  tissu  cellulaire  donne  lieu  à  des  tumeurs  plus  ou  moins  diffuses  dont 
la  compression  produit  cette  sensation  particulière,  ce  bruit,  ce  cri  de  la 
boule  de  neige  qu'on  écrase  dans  la  main.  Ces  tumeurs  sont,    en  général, 
d'une  facile  résolution,  et  il  est  rare  qu'après  la  disparition  du  sang  il  sur- 
vienne des  accidents,  si  le  périoste,  si  les  os  n'ont  pas  été  contus  à  un  cer- 
tain degré  ;  si,  au  conliaire,  ils  ont  été  contus,  on  peut  observer,  au  mo- 
ment où  l'on  s'y  attend  le  moins,  les  accidents  les  plus  graves.  I^es  tumeurs 
formées  par  le  sang  qui  s'épanche  dans  une  bourse  séreuse ,  ces  tumeurs 
offrent  un  véritable  relief;  elles  instituent,  en  général,  ce  qu'on  appelle 
Vliygroma.  Ici  la  résolution  est  bien  moins  facile  que  tantôt  ;  l'état  chro- 
nicjue  est  presque  immanquable.  Si  la  contusion  n'est  pas  traitée   d'abord 
très  vigoureusement,  on  voit  se  former  une  tumeur  ([ui  peut  varier  depuis 
le  volume  d'un  œuf  de  pigeon  jusqu'à  celui  de  la  tête  d'un  enfant.  Cotte 
tumeur  est  moins  grave  quand  elle  est  formée  aux  dépens  de  la  bourse  sé- 
reuse en  rapport  avec  la  rotule,  que  quand  elle  est  due  à  un  épanchement 
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dans  la  même  petite  poche  qui  est  en  rapport  avec  le  point  dn  tibia  donnant 
attache,  au  ligament  rotulien.  En  effet,  là,  la  tumeur  sanguine  est  plus  voisind 
de  la  synoYiale,  laquelle  peut  être  enflammée  consécutivement  à  Tinflamma^ 
tion  de  la  bourse  séreuse;  on  a  vu  cette  inflammation  survenir  spontané* 
ment,  après  un  coup  et  à  la  suite  d'une  opération  ayant  pour  but,  tantôt 
d'ouvrir  seulement,  tantôt  d'extirper  la  tumeur. 

Les  épanchements  sanguins  intra-capsulaires  sont  nécessairement  fort 
graves.  On  les  a  crus  rares,  parce  qu'on  a  mis  sur  le  compte  de  Thydar- 
dirose  beaucoup  de  tumeurs  hématiques  de  cet  ordre.  En  moins  d'une 
année,  M,  Yelpeau  a  observé  dix  exemples  de  cette  tumeur  hématique  intra* 
capsulaire,  et  cela  seulement  dans  son  service  de  l'hôpital  de  la  Charité.  Cet 
épanchement  peut  être  l'effet  d'une  contusion  directe  par  un  coup  sur  le 
genou,  ou  indirecte  par  une  chute  sur  les  pieds.  Le  genou  se  gonfle,  se 
tend,  et  prend  la  forme  de  celui  qui  est  avec  hydarthrose  ;  mais  on  distingue 
répanchement  sanguin  par  la  rapidité  de  sa  production,  par  les  caractères 
de  la  fluctuation,  qui  sont  moins  évidents.  Cette  fluctuation,  comme  le  dit 
M.  Yelpeau,  est  moins  liquide^  c'est  souvent  plutôt  une  espèce  d'empâto- 
ment  qu'une  véritable  fluctuation.  Mais  par  leur  séjour  dans  l'articulatioOt 
les  éléments  du  sang,  moins  le  sérum,  peuvent  être  résorbés  :  alors  la  %vh 
meur  présente  absolument  les  caractères  de  l'hydarthrose  i  elle  doit  même 
être  traitée  comme  telle. 

C'est  dans  une  des  tumeurs  hématiques  extra-capsulaires,  dans  celles  dont 
la  plupart  se  forment  à  la  suite  des  contusions  des  bourses  séreuses,  qu'ont 
lieu  les  concrétfons  sanguines  qui,  devenues  anciennes,  prennent  les  carac- 
tères de  ce  qu'on  appelle  loupes  du  genou,  masses  stéatomaieuses,  milice" 
riques  ou  ai héromateuses.  Selon  M.  Yelpeau,  on  distingue  ces  tumeurs  les  unes 
des  autres  à  l'aide  de  caractères  généralement  faciles  à  saisir.  Dans  la  forme 
mélicérique,  on  trouve  plus  de  mollesse  et  de  régularité  que  dans  les  masses 
stéatomateuses  et  atbéromateusesL 

On  peut  diviser  toutes  les  tumeurs  hématiques  en  deux  classes  :  celles  qui 
sont  humorales  et  celles  qui  sont  plus  ou  moins  solides.  Celles  qui  sont  hu- 
morales contiennent  la  sérosité  du  sang  ou  une  espèce  de  pus  qui  est  une 
transformation  des  caillots^  Cette  première  catégorie  peut  être  guérie,  soit 
par  les  efforts  seuls  de  la  nature,  soit  par  des  topiques  et  par  une  ponction, 
et  même  par  l'écrasement.  Les  tumeurs  qui  appartiennent  à  la  deuxième 
catégorie  ne  peuvent  être  guéries  que  par  une  opération  qui  consiste  à  les 
ouvrir,  à  les  vider  ou  à  les  extirper  complètement 

Les  PLAIES  du  genou  ont  surtout  de  l'importance  quand  elles  sont  péné- 
trantes. Or  la  pénétration  est  plus  ou  moins  facile,  selon  la  partie  de  l'arti-» 
culation  qui  est  atteinte.  Ainsi,  en  avant,  la  rotule  et  les  deux  ligaments 
épais  protègent  l'articulation,  et  les  plaies  pénétrantes  sont  moins  fréquentes. 
En  arrière,  une  grande  quantité  de  parties  molles  et  les  saillies  tendineuses 
des  muscles  qui  forment  les  cordes  de  l'espace  poplité  garantissent  encore 
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Tarticulation.  Ce  sont  les  côtés  de  Tarticulation  qui  sonl  le  plus  menacés  et 
Le  plus  fréquemment  atteints  ;  la  synoviale  étant  très  superficielle,  les  bles- 
sures sont  plus  fréquentes  et  la  pénétration  plus  facile.  C'est  un  côté  de  Far- 
ticulation  qui  est  ouvert  par  les  cultivateurs  qui  font  la  taille  des  arbres,  et 
surtout  celle  de  la  vigne  ;  les  ouvriers  qui  font  Téchalas  s'ouvrent  souvent 
aussi  le  genou  en  taillant  la  branche  du  saule  en  pointe  (voyez,  t  II,  p.  297, 
l'article  :  Plaies  des  articulations) . 

Pour  ce  qui  est  des  plaies  d'armes  à  feu,  on  distinguera  aussi  celles  qui 
sont  pénétrantes  de  celles  qui  ne  le  sont  pas.  Mais  parmi  ces  dernières,  il 
faut  encore  établir  une  différence  entre  celles  qui  atteignent  les  os  et  celles 
qui  les  ont  épai^nés.  Ainsi,  une  balle  pourra  ne  pas  atteindre  la  synoviale  et 
frapper  le  condyle  du  fémur  ou  du  tibia,  et  donner  lieu  à  tous  les  accidents 
de  la  plaie  pénétrante  ;  car  la  synoviale,  comme  toutes  les  membranes  de  cet 
ordre,  peut  s'enflammer  à  la  suite  d'irritations  qur  lui  arrivent  par  sa  Êice 
adhérente.  De  plus,  dans  les  blessures  des  extrémités  osseuses,  on  a  à  craindre 
la  phlébite.  Ces  plaies  du  squelette  du  genou  peuvent  non-seulement  être 
graves  par  les  accidents  primitifs,  mais  par  les  accidents  consécutifs,  et  de 
plus  par  les  difformités  qui  peuvent  être  un  mode  de  guérison  :  teUe  est 
l'ankylose  affectant  l'articulation  dans  la  direction  due  aux  rétractions  muscu- 
laires provoquées  par  la  douleur  ou  de  fausses  positions.  Quand  le  projectile 
a  pénétré  dans  l'articulation,  le  danger  est  bien  plus  réel,  bien  plus  immé- 
diat. Dans  tous  les  cas  observés  par  M.  Jobert,  ces  plaies  ont  donné  Uea  \ 
des  inflammations  mortelles  pendant  la  période  aiguë  (1).  Chez  les  enfants 
dont  la  synoviale  est  peu  étendue,  et  chez  quelques  jeunes  gens,  la  terminai- 
son est  moins  défavorable.  M.  Phil.  Boyer  a  fait  la  même  observation  après 
les  combats  de  mai  1839  (2). 

L'articulation  du  genou  est  celle  qui  renferme  le  plus  souvent  ces  corps 
étrangers  adhérant  plus  ou  moins  à  la  synoviale,  qui  sont  quelquefois  libres, 
et  dont  la  formation  est  attribuée  tantôt  à  des  caillots  sanguins  transformés, 
tantôt  à  un  amas  de  lymphe  plastique.  Ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est 
que,  dans  le  genou,  ces  corps  sont  eu  général  uniques,  tandis  qu'aux  autres 
articulations,  au  coude,  à  l'articulation  temporo-maxillaire,  on  les  trouve 
ordinairement  en  grand  nombre  ;  ainsi,  c'est  dans  ces  articulations  qu'on  en 
a  compté  jusqu'à  vingt  Mais  si  au  genou  ils  sont  moins  nombreux,  ils  sont 
en  général  plus  volumineux.  Ainsi,  c'est  dans  cette  articulation  que  M.  Vel- 
peau  dit  en  avoir  vu  extraire  un  qui  n'était  guère  moins  gros  qu'un  marron. 
C'est  au  genou  aussi  que  ces  corps  restent  quelquefois  un  temps  infini  cachés 
et  inoiïensifs  ;  puis  tout  à  coup,  à  la  suite  d'un  faux  pas  ou  d'une  marche 
forcée,  ils  donnent  lieu  à  une  douleur  syncopale,  qui  va  en  s'affaiblissant  et 
qui  disparaît  par  le  repos  seul,  pour  revenir.  Cette  articulation  aussi  se 

(1)  Voyez  Traité  des  plaies  par  armes  à  feu^  p.  268. 
(2j  Fabre,  Dictionnaire  des  dictionnaires^  article  Genou. 
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trouve  dans  les  meilleures  conditions  possibles  pour  que  Pexlraction  des 
corps  étrangers  se  fasse  méthodiquement  :  c*est  ici  que  les  procédés  décrits 
dans  le  tome  II  ont  été  appliqués. 

Le  genou  est  l'articulation  où  Ion  trouve  le  plus  de  véritables  corps  étran- 
gers, de  ceux  qui  viennent  de  dehors  :  ainsi  du  plomb  de  chasse,  des  balles 
de  pistolet,  des  pointes  de  fleuret.  D'autres  corps,  tenant  le  milieu  entre 
ceux  que  je  viens  d'indiquer  et  les  premiers,  sont  fournis  par  des  débris  des 
extrémités  osseuses  qui  composent  l'articulation,  par  des  débris  des  carti- 
lages, par  des  tubercules.  On  comprend  toute  la  gravité  de  ces  corps  étran- 
gers, car  ils  indiquent  une  lésion  physique  très  grave  (fracture  intra-articu- 
laire),  ou  une  lésion  organique  ti*ès  profonde  (tumeur  blanche  à  ses  dernières 
périodes). 

Ce  qui  rend  le  pronostic  des  corps  étrangers  toujours  très  grave,  quelles 
que  soient  leur  nature,  leur  origine,  c'est  la  gravité  des  opérations  par  les- 
quelles on  se  propose  de  les  extraire. 

CHAPITRE  III. 

LÉSIONS  VITALES  DU  GENOU. 

Les  lésions  vitales  du  genou  se  rapportent  aux  inflammations,  aux  abcès 
et  à  l'hydarthrose  (1). 

Arthrites.  —  Hydarthroses.  —  Abeè»  du  gcBoa. 

Ce  que  j'ai  déjà  dit  de  la  fréquence  des  maladies  du  genou,  de  la  position 
superficielle  de  la  synoviale  de  cette  articulation,  de  sa  facilité  à  souffrir  de 
toutes  les  injures  extérieures  ;  tout  ce  que  j'ai  avancé  touchant  le  traumatisme 
du  genou,  exprime  assez  que  l'arthrite  doit  y  être  fréquente  ;  ajoutez  le  rhu- 
matisme qui  se  complaît  dans  cette  articulation,  qui  est  aussi  envahie  de 
préférence  par  les  métastases  de  certaines  affections  de  l'appareil  génito- 
arinaire,  et  vous  aurez  une  idée  du  nombre  infini  des  arthrites  qui  peuvent 
affecter  cette  jointure.  Tout  cela  fait  supposer  nécessairement  que  les  arthrites 
spécifiques  sont  ici  plus  fréquentes  qu'ailleurs;  de  là  une  nouvelle  explication 
del'obscurité,  de  la  gravité  des  affections  chroniques  du  genou.  On  les  observe, 
en  effet,  pendant  ou  après  l'état  puerpéral,  pendant  l'existence  de  certaines 
affections  de  l'urèthre,  et  même  à  une  certaine  période  du  bubon  vénérien, 
pendant  la  suppuration.  Il  est  certain  que  ces  trois  circonstances  doivent  im- 
primer un  caractère  particulier  aux  arthrites,  lesquelles  n'ont  pas  la  mobilité 
des  arthrites  rhumatismales  ni  la  fixité  des  arthrites  traumatiques.  L'arthrite 
du  genou  qui  survient  à  la  suite  du  cathétérisme  peut  être  très  grave,  puisque 

(1)  L'hygroina,  qui  se  rapporte  en  quelque  m3Dière  aux  lésions  du  geooa,  a  été 
étudié  dans  le  premier  volume  (page  576),  dans  la  section  consacrée  aux  maladies 
des  bourses  séreuses. 
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l'on  cite  des  cas  de  mort  ou  des  guérisons  achetées  au  prix  des  plos  grandln 
souffrances  et  d'une  ankylose.  Mais  parmi  les  arthrites  du  genou  qui  ne  soirt 
pas  traumatiques,  la  plus  fréquente  est  l'arthrite  rhumatismale.  En  effet, 
dans  le  rhumatisme  général,  c'est  surtout  le  genou  qui  est  pris;  et  quand  le 
rhumatisme  vent  se  localiser,  se  perpétuer,  c'est  encore  le  genou  qu'il 
préfère. 

L'hydarthrose  est  ici  beaucoup  plus  fréquente  que  diot  les  autre»  artics» 
lations,  ce  qu'on  a  expliqué  par  la  hculté  moins  grande  d'absorption  de  la 
synoviale  du  genou.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  caractères  de  l'hydaribrose  OBt 
été  exposés  tome  IL  A  l'articulation  du  genou,  la  tumeur  est  pour  ai«i 
dire  double  ;  l'une  est  en  dedans,  l'autre  en  dehors  de  la  rotule,  qui  semble 
alors  déprimée.  On  fait  passer  le  liquide  d'un  côté  à  l'autre  quand  la  janhe 
est  dans  l'extension.  Si  l'on  presse  a?ec  la  rotule  contre  la  poulie  féoMMile, 
ees  tumeurs  deviennent  plus  volumineuses  et  s'étendent  davantage.  C'est 
l'articulation  qui  fournit  le  plus  de  liquide  après  bi  ponction,  celle  qn'on 
a  injectée  avec  l'iode. 

Le  genou  est  encore  l'articulation  dont  les  maladies  sont  le  plus  favorable- 
ment influencées  par  le  repos,  l'immobilité;  c'est  encore  l'articulation  pour 
laquelle  les  gouttières  semblent  avoir  été  faites,  celle  sur  laquelle  l'appareil 
dextriné  produit  les  plus  beaux  résultats. 

Les  abcès  du  genou,  comme  les  tumeurs  héniatiques  que  j'ai  déjà  étu- 
diées, ces  abcès  sont  extra-  ou  intra-capsulaires.  Celte  différence  de  siège 
apporte  une  différence  considérable  dans  le  pronostic  ;  car  l'abcès  qui  est 
dans  la  synoviale  est  souvent  mortel,  quelles  que  soient  son  origine,  la  nature 
de  la  maladie  qui  l'a  précédé,  et  qu'elle  soit  aiguë  ou  chronique  :  eu  effet, 
si  la  maladie  est  aiguë,  c'est  une  des  violentes  arthrites  ;  si  elle  est  chro- 
nique, les  ligaments,  les  os  sont  malades  ;  dans  la  plupart  des  cas,  la  mort 
doit  en  élre  la  suite  plus  ou  moins  prochaine.  M.  Velpeau,  qui  a  vu  souvent 
ces  abcès  intra-articulaires  de  toutes  les  manières,  est  tellement  convaincu 
de  leur  gravité  et  de  l'iusuffisance  des  topiques,  des  incisions,  qu'il  est  à  se 
demander  s'il  ne  conviendrait  pas  de  faire  alors  l'amputation  de  la  cuisse  (1). 
Ceci  est  exagéré. 

Les  abcès  extra-articulaires  sont  ceux  qui  se  forment  dans  le  tissu  cellulaire 
qui  entoure  l'articulation  et  dans  les  bourses  séreuses.  Ces  derniers  sont 
généralement  moins  à  craindie,  parce  qu'ils  sont  parfaitement  enkystés.  Il 
n'en  est  pas  de  même  des  autres;  ils  peuvent  s'étendre  au  loin,  prendre  le 
caractère  diffus,  ou  bien  marcher  vers  l'articulation  dont  louverture  trans- 
forme l'abcès  extra- articulaire  en  abcès  intra-articuiaire.  <^ette  circonstance 
devra  porter  le  praticien  à  ouvrir  ces  abcès  extia-arliculaires  de  bonne 
heure. 

(I)  Dictionnaire  en  21  volumes,  nouvelle  édition,  article  Genou. 
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CHAPITRE  IV. 

LÉSIONS  ORGANIQUES   DU  GENOU. 

Les  tiimears  blanches  du  genou  (gonarthrocace)  sont  les  plus  fréquente 
de  toutes  ;  la  raison  se  trouve  dans  toat  ce  que  j*ai  déjà  dit  de  la  fréquence 
et  de  la  gravité  des  lésions  physiques,  et  surtout  des  lésions  vitales  de  cette 
articulation,  lésions  dont  le  dernier  terme  est  si  souvent  un  changement 
dans  la  structure  des  parties  qui  forment  cette  jointure. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  étant  ceux  que  j'ai  pris  pour  type  de  la 
description  générale  des  tumeurs  blanches,  je  n'y  insisterai  point.  Je  me 
bornerai  à  signaler  ce  qu'ils  peuvent  offrir  dé  spécial.  loi,  quand  il  y  a  uo 
épanchement  dans  la  synoviale,  la  tuméfaction  prend  la  forme  et  les  carac- 
tères que  j'ai  assignés  à  l'hydarthrose.  S'il  n'y  a  point  d'épanchement  arti- 
culaire, ou  lorsqu'il  est  peu  prononcé,  c'est  surtout  dans  le  paquet  grais- 
seux qui  avoisine  les  côtés  et  la  face  postérieure  de  la  rotule  que  se  manifeste 
le  gonflement.  Il  y  a  sur  les  parties  latérales  de  ce  sésamoide  un  empâtement 
qui  présente  une  fluctuation  insidieuse.  Les  jeunes  chirurgiens  ne  sont  pas 
les  seuls  qui  aient  cru  alors  avoir  affaire  à  un  abcès.  Cet  engorgement  pâteux 
finit  par  gagner  presque  toute  la  circonférence  de  l'article. 

Bonnet  (de  Lyon)  a  beaucoup  étudié  les  positions  qu'affecte  le  membre 
Inférieur  dans  les  maladies  du  genou,  et  notamment  dans  les  tumeurs  blan- 
ches de  cette  jointure.  J'examinerai  ces  attitudes  et  leur  influence  sur  les 
hnations  spontanées,  et  sur  les  fonctions  du  membre  dans  les  cas  où  l'anky- 
lose  se  produit  sans  déplacement  préalable.  Ces  positions  sont  au  nombre  de 
trois  ;  je  vais  les  indiquer  dans  l'ordre  de  leur  fréquence  :  le  membre  se  ren^- 
verse  en  dehors,  en  dedans,  ou  repose  sur  sa  face  postérieure.  La  première 
position  a  plusieurs  variétés,  dont  j'indiquerai  les  principales.  Voici  com- 
ment elle  s'établit  ordinairement  :  Le  membre,  d'abord  étendu  sur  la  face 
postérieure,  est  entraîné  par  son  poids  et  par  la  pression  que  les  couvertures 
exercent  sur  la  pointe  du  pied.  Pour  éviter  cet  effort  de  rotation  en  dehors  qui 
retentit  douloureusement  dans  la  jointure  affectée,  pour  timiver  une  stabi- 
lité qui  le  mette  mieux  à  l'abri  des  ébranlements,  le  malade  suit  et  complète 
la  rotation  de  son  membre  en  se  couchait  lui-même  sur  le  côté,  et  il  fléchit 
la  jambe  à  angle  aigu  sur  la  cuisse.  Alors  il  n'y  a  aucune  tendance  à  une 
luxation  latérale  ;  le  plan  du  lit  fait  l'office  d'une  longue  attelle  sur  laquelle 
le  membre  repose  par  toute  sa  face  externe.  La  flexion  de  la  jambe  offre 
seule  im  danger  sous  ce  rapport  :  si  elle  se  prolonge,  les  condyles  du  tibia 
se  creusent  derrière  ceux  du  fémur  une  cavité  qui,  jointe  à  la  rétraction  des 
tissus  en  arrière,  facilite  la  luxation  dans  ce  sens.  Ce  déplacement  est  même 
le  plus  grave  écueil  des  ténotomies  du  genou,  ainsi  que  l'ont  remarqué  . 
M.  V.  Duval  et  Bonnet  (de  Lyon).  Mais  il  est  rare  que  le  renversement  en 
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dehors  du  membre  et  du  tronc  soit  aussi  complet.  Le  plus  souvent  Le  membre 
ne  porte  que  sur  ie  côté  externe  du  tarse,  de  Textrémité  inférieure  de  la 
jambe  et  de  Textréniité  supérieure  du  fémur.  Dans  cette  attitude  où  la  flexioo 
est  moindre,  le  genou  n*élant  pas  soutenu,  le  ligament  latéral  externe  est 
distendu,  et  le  haut  du  tibia  est  porté  en  arrière  en  dehors,  et  l'os  entier 
dans  la  rotation  en  dehors.  G*est  dans  ce  triple  sens  qu'une  luxation  incom- 
plète tend  à  se  produire.  Si  ce  déplacement  n'a  pas  lien,  l'écartenientdef 
surfaces  articulaires  en  dehors,  leurs  pressions  de  dedans,  déterminent  le 
tiraillement,  l'affaiblissement  du  ligament  latéral  externe  et  l'absorption  pl^ 
tielle  des  condyles  internes  du  tibia  et  du  fémur,  et,  par  suite,  le  déjecte- 
ment  de  la  jambe  en  dedans. 

C'est  l'effet  inverse  qui  a  lieu  dans  la  deuxième  attitude,  c'est-à-dire  celle 
dans  laquelle  le  genou  se  porte  en  dedans  ;  les  surfaces  articulaires  s'écartent 
en  dedans,  Uudis  qu'elles  s'usent  en  dehors,  et  la  jambe  est  déjetée  dans  ce 
dernier  sens.  Le  renversement  du  membre  en  dedans  s'opère  parce  que  le 
sujet  se  couche  sur  le  côté  sain  ;  alors,  par  son  propre  poids,  le  genou  est 
entraîné  en  dedans,  et  pour  trouver  des  conditions  de  stabilité,  la  jambe  le 
fléchit,  quand,  d'après  Bonnet,  i'épanchement  de  la  synoviale  ne  lui  a  pas 
déjà  imprimé  ce  mouvement  Ce  n'est  plus,  comme  dans  le  renversement 
en  dehors,  sur  le  côté  du  talon  que  le  membre  repose  ordinairement,  mais 
sur  tout  le  bord  interne  du  pied.  De  cette  pression  résulte  une  conséquence 
remarquable  :  c'est  qu'il  n'y  a  aucune  tendance  à  la  luxation  par  rotation, 
ni  à  la  luxation  du  tibia  eu  arrière  (Bonnet). 

Dans  la  troisième  attitude,  celle  où  le  membre  repose  sur  sa  face  posté- 
rieure, altitude  moins  rare  que  ne  le  pense  Bonnet,  les  déformations  et  les 
déplacements  articulaires  sont  moins  à  craindre  que  dans  les  précédentes. 
Cependant  le  ligament  postérieur  peut  êtVe  distendu ,  surtout  si  le  malade, 
en  se  soulevant  sur  son  lit,  fait  {)orier  le  talon.  Lorsque  rankylose  s'établit 
dans  cette  position,  le  membre  étant  trop  long,  le  sujet  ne  peut  marcher 
qu'en  fauchant. 

Les  déformations  du  genou  qui  sont  consécutives  aux  tumeurs  blanches 
sont  :  la  luxation  du  tibia,  1°  en  avant,  2*"  en  arrière,  3""  en  arrière  et  en 
dehors  avec  rotation  de  la  jambe  dans  ce  dernier  sens.  On  a  encore  rencontré 
la  saillie  du  genou  en  dedans  sans  luxation.  Comme  ces  luxations  n'offrent 
pas  tout  à  fait  les  mêmes  caractères  que  celles  qui  s'opèrent  par  cause  trau- 
matique,  je  m'y  arrêterai  un  instant. 

1°  La  luxation  du  tibia  en  avant  ne  paraît  avoir  été  observée  que  par 
A.  Coopcr  :  «  La  jambe  était  placée  en  avant,  à  angle  droit  avec  la  cuisse, 
ce  qui  lui  donnait  un  aspect  très  bizarre.  Lorsque  le  malade  marchait  à 
l'aide  de  béquilles,  la  plante  du  pied  était  la  première  partie  du  corps  qui 
frappait  la  vue.  La  rotule  était  ankylosée  avec  le  fémur,  et  le  tibia  était  éga- 
lement soudé  à  la  partie  antérieure  des  condyles  de  cet  os  (1).  »  Le  chi- 

(1)  A.  Cooper,  CEuvreSy  traduction  frauçaise,  p.  37. 
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mrgien  anglais  attribue  cette  luxation  h  la  coutraction  spasmodique  des 
extenseurs  de  la  jambe. 

2*^  La  luxation  du  tibia  en  annère  peut  avoir  lieu,  comme  on  le  dit  dans 
les  écoles,  d'une  manière  complètement  spontanée,  par  la  traction  des 
muscles  postérieurs  de  la  jambe,  ainsi  que  lelablit  M.  Velpeau  (1).  Suivant 
ce  professeur,  lorsque  la  jambe  est  fléchie,  les  muscles  de  la  partie  posté- 
rieure, ne  pouvant  mouvoir  le  talon  qui  est  retenu  par  le  lit,  font  sentir  leur 
action  sur  le  haut  du  tibia,  qu'ils  tirent  en  arrière.  Les  rétractions  de  la 
jambe  concourent  sans  doute  aussi  à  ce  déplacement.  Enfm,  j'ai  dit  pré- 
cédemment comment  la  luxation  n*étant  que  préparée  par  la  flexion  du 
tibia,  elle  s'opère  sous  l'influence  des  tractions  exercées  pour  redresser  le 
membre. 

Une  fois  que  la  luxation  est  opérée,  l'articulation  présente  l'aspect  sui^ 
yant  :  flexion  de  la  jambe,  saillie  plus  ou  moins  considérable  des  condyles 
fémoraux  en  avant,  et  au-dessous  d'eux  dépression  en  rapport  avec  le  dé- 
placement du  tibia  en  arrière,  refoulement  en  bas  de  la  rotule,  entraînée 
par  le  tibia.  La  saillie  de  ce  dernier  os  dans  le  jarret  est  difficilement  appré* 
ciée,  masquée  qu'elle  est  par  les  muscles  épais  qui  la  recouvrent.  Cette  luxa- 
tion, dont  les  exemples  sont  nombreux,  est  beaucoup  plus  facile  à  recon- 
naître lorsque  le  genou  est  étendu  que  lorsqu'il  est  fléchi. 

3°  Luxation  en  arrière  et  en  dehors  avec  rotation  du  tibia  en  dehors, 
C*cst  la  plus  fréquente;  les  autres  ne  sont  qu'exceptionnelles.  Elle  se  carac- 
térise par  la  saillie  du  tibia  au-dessous  en  arrière  du  fémur,  lequel  proémine 
en  avant  en  dedans  ;  par  la  rotation  de  la  pointe  du  pied  en  dehors,  de  sorte 
que  la  face  interne  du  tibia  tend  à  devenir  antérieure.  La  rotule,  au  lieu  de 
correspondre  à  l'intervalle  des  condyles  fémoraux,  est  |)ortée  sur  l'externe. 
Le  genou  est  fléchi  et  déformé  de  façon  à  former  un  angle  obtus  qui  regarde 
en  arrière  et  en  dehors. 

Comment  expliquer  celte  luxation  si  complexe?  Suivant  M,  Velpeau,  ce 
qui  rend  compte  du  déplacement  en  dehors,  c'est  que  la  jambe  n'est  pas 
aussi  bien  soutenue  de  côté  que  la  cuisse.  Bonnet  s'exprime  ainsi  à  cet 
égard  :  «  Ces  malades  se  penchent  dans  le  Ut  sur  le  côté  affecté,  et  font  rejx)- 
ser  le  poids  du  membre  sur  la  partie  externe  et  postérieure  du  pied.  Or,  si, 
dans  cette  position,  le  genou,  comme  il  arrive  d'ordinaire,  est  demi-fléchi 
et  n'est  pas  convenablement  soutenu,  il  tend  à  s'ouvrir  en  dehors  et  en  ar- 
rière, les  ligaments  latéraux  externes  et  postérieurs  de  l'articulation  sont  dis-- 
tendus,  l'extrémité  inférieure  du  tibia  est  portée  en  dedans  et  en  avant  par 
la  pression  qu'elle  éprouve  de  la  partie  du  lit,  taudis  que  sa  partie  supérieure 
est  entraînée  en  dehors  et  en  arrière  des  condyles  du  fémur,  pendant  que 
la  jambe,  de  son  côté,  éprouve  un  mouvement  de  rotation  en  vertu  duquel 
la  pointe  du  pied  se  tourne  en  delioi*s  et  le  talon  en  dedans.  Ce  mouvement 

(1)  Dictionnaire  en  2u  volâmes,  article  Genou. 
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de  rotation  doit  être  attribué  à  la  pression  que  le  lit  exerce  sur  le  c5cé 

externe  du  calcanéum  (1).  » 

«  Quoi  qu'il  en  soit,  ajoute  Tauteur,  le  fait  que  je  signale  est  incontes- 
table, à  savoir,  que  le  déplacement  le  plus  commun  que  je  viens  de  décrire 
s'observe  constamment  chez  les  malades  qui  se  sont  habituellement  mainte- 
nus dans  la  position  dont  j'ai  cherché  à  expliquer  les  effets.  » 

Diagnostic.  —  La  Situation  superficielle  du  genou  rend  si  facile  le  dia- 
gnostic de  ses  tumeurs  blanches,  ainsi  que  des  désordres  qui  peuvent  en  être 
la  consé<iuence,  que  je  n*ai  rien  à  ajouter  à  ce  qui  a  été  dit  sur  les  lésions 
organiques  des  articulations  en  général. 

PronoMtie.  —  Les  tumeurs  blanches  du  genou  ont  deux  sortes  de  gravité  : 
Fune,  qui  a  sa  source  dans  l'étendue  de  la  jointure,  circonstance  qui  en  rend 
les  lésions  plus  dangereuses;  l'autre,  résultant  du  trouble  qu'apportent  dans  les 
fonctions  si  importantes  du  membre  inférieur  ses  altérations  de  longueur,  de 
direction  et  de  mobilité.  Aux  dangers  de  la  maladie  se  joignent  quelquefois 
les  dangers  du  traitement.  Ainsi  on  ne  saurait  croire  combien  d'accidents  dn 
côté  de  l'articulation  ont  été  produits  par  des  mouvements  trop  tôt  imprimés 
au  membre,  et  combien  de  constitutions  ont  été  ruinées  par  un  repos  absolu 
trop  prolongé.  ^ 

Anatomie  pathologique.  —  Ce  que  j'ai  dit  aux  généralités,  ce  que  je 
viens  de  dire  dans  l'exposition  des  symptômes,  me  laisse  peu  de  chose  è  ajou- 
ter ici.  Je  ne  m'occuperai  mOme  que  de  l'ouverture  spontanée  des  collec- 
tions articulaires  qui  accompagnent  les  tumeurs  blanches.  Cette  ouverture 
s'opère  :  1*"  Le  plus  souvent  à  la  partie  supérieure  et  interne  de  la  synoviale. 
Le  liquide  épanché  entre  le  triceps  et  le  fémur  remonte  quelquefois  jus- 
qu'aux inserlions  supérieures  des  nmscles  à  l'os  ou  jusqu'à  la  ligne  âpre.  Le 
plus  souvent  il  ne  dépasse  pas  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  où  il  se  fait 
jour  eu  dedans.  2"  A  la  partie  inférieure  de  l'article,  sur  les  côtés  du  liga- 
ment roiulien.  Bien  que  la  syno\iale  se  perfore  dans  ce  point,  le  pus  fuse  en 
général  derrière  la  capsule  fibreuse  qui  double  en  devant  le  paquet  grais- 
seux, descend  derrière  cette  aponévrose,  et  la  perce,  ainsi  que  la  peau,  à 
une  distance  variable  du  genou.  3**  Le  pus  s'échappe  souvent  par  la  partie 
postérieure  de  la  jointure.  Si  la  synoviale  s'ulcère  derrière  les  condyles  du 
fémur,  le  pus  se  trouve  au-devant  du  muscle  plantaire  grêle  ou  du  faisceau 
externe  des  jumeaux;  il  ne  peut  remonter  vers  la  cuisse,  retenu  qu'il  est 
par  les  inserlions  de  ces  muscles  au  fémur;  il  descend  donc  nécessairement 
vers  le  mollet,  entre  le  soléaire  et  les  jumeaux.  Arrivé  au  point  où  ces  mus- 
cles se  confondent,  il  se  détourne  sur  le  côté  de  la  jambe,  et  se  fait  jour  au 
dehors  (Bonnet). 

Toutes  les  variétés  de  l'ankylose,  avec  ou  sans  luxation,  peuvent  exister  ici 

Traitement.  —  Après  la  chute  des  accidents  inflammatoires,  si  le  mal  a 

(I)  Bonnet,  Traité  des  nvcUadies  des  articulations,  Paris,  1845,  t.  II,  p.  239. 
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détibtë  A*me  mamèré  aiguë,  et  dès  le  commencement  où  TaffecUon  s'est 
montrée  â*emi)Iée  avec  Taspcct  chronique,  il  faut,  d'après  les  principes  qiie 
j*ài  établis,  entretenir  la  mobilité  de  la  jointure  en  lui  faisant  exécuter  de 
temps  en  temps  des  mouvements'  modérés.  On  évitera  ainsi  la  soudure  des 
surfaces  articulaires,  et  Ton  favorisera,  plus  qu'on  ne  contrariera,  le  dégor- 
gement des  tissus.  Mais  il  est  des  cas  où  ces  mouvements  imprimés  à  Tar- 
ticolation  font  renaître  les  douleurs  et  le  gonflement  ;  c'est  alors  que  les 
gouttières  et  le  bandangc  deitrjné  produisent  de  beaux  résultats.  Conime  to- 
piques, les  moyens  les  plus  récommandés  sont  la  chaleur  solaire  ou  celle 
qu'on  entretient  autour  de  l'articdlation  avec  des  sachets  de  cendre  ou  de 
sable  chauds  ;  toàies  les  cautérisations,  soit  avec  le  fer  rdiige,  s^it  avec  les 
caustiques,  les  pommades  irritantes;  en  un  mot,  tous  les  révulsiis  que  nous 
avons  iddiqa&  dans  les  généralités  ont  été  employés  ici. 

Orthopédie  et  opérations  motivées  par  les  maladies  da  genon» 

Orthopédie. 

tes  dlir6i*mités  que  laissent  trop  souvent  après  elles  les  tumeurs  blanches 
au  geiiôù  sont  les  ankyloses,  les  luxations.  Les  moyens  préventifs  de  ces  ac- 
ddènls  sont  des  mouvements  qu'on  imprime  à  la  jointure  et  la  bonne  posi- 
tion qu'on  donne  au  membre.  La  meilleure  attitude  est  celle  où,  reposant 
bien  exactemeht  sur  sa  face  înférieiire,  le  membre  n'est  pas  entièrement 
éteiidù.  Avec  cette  dernière  précaution,  si  l'ankylose  arrive,  le  malade  ne 
sera  poiiit  obligé  de  marcher  en  fauchani  ;  l'extension  du  pied  supplée  alors 
ia  raccourcissement  qui  résulte  du  commencement  de  flexion  ;  ce  côté  du 
corps  ne  s'abaissera  pas  sensiblement  dans  la  marche  au-dessous  du  degré 
normal  ;  il  n'y  aura  pas  de  claudication  appréciable.  Le  membre  appuyant 
sur  le  lit  par  la  face  postérieure  et  régulièrement,  aucune  luxation  n'est  à 
craindre:  et  comme  la  pression  réciproque  des  surfaces  articulaires  est  douce 
et  égale  partout,  elles  sont  à  l'abri  d*une  résorption  partielle;  par  consé- 
quent, la  déformation  de  la  jointure,  peut-être  son  ankylose,  et  à  coup  sûr  la 
claudication,  sont  évitées. 

Les  déformations  par  absorption  sont  au  -  dessus  des  ressources  de 
l'art. 

Les  luxations  consécutives  du  genou  sont  irréductibles,  à  cause  de  la  dé- 
formation des  surfaces  articulaires,  de  la  rétraction  des  tissus  voisins  et  de  la 
présence  des  brides  fibreuses  accidentelles.  Si  les  jointures  conservent  en- 
core une  certaine  mobilité,  si  surtout  on  peut  supposer  que  l'ankylose  n'est 
pas  osseuse,  on  pourrait  essayer  la  réduction,  en  mettant  d'abord  le  membre 
dans  l'extension  au  moyen  d'un  appareil  comme  figure  74^.  On  voit  deux 
gouttières,  une  pour  la  cuisse,  l'autre  pour  la  jambe;  cellcci  est  en  forme 
de  bottine  dont  le  talon  a  une  roulette.  Le  plan  de  support  est  une  planche 
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qnî  se  lenuinc  en  avant  par  un  tourniquet,  sur  lequel  s'enroule  une  cour* 
roîe  fixée  au  talon  de  la  bottine;  elle  sert  aui  tracdous  à  exercer  sur  h 
jambe.  La  gouttière  fémorale  embrasse  étroitement  la  cuisse  dans  les  deux 

Fig.  744. 


tiers  supérieurs;  elle  est  fixée  par  une  tige  à  charnière  à  Textrémité  posté- 
rieure du  plan  de  support. 

Par  cet  appareil,  qui  est  imité  de  celui  de  M.  Louvricr  et  modifié  par 
Bonnet,  on  peut  remplir  les  diverses  indications  que  j*ai  posées  quand  il  a 
été  question  des  difformités  en  général.  En  effet,  pour  la  guêtre  qui  prend 
le  pied  et  la  jambe,  on  peut  opérer  des  tractions,  et  par  la  genouillère  qui  se 
fixe  au  plateau  qui  supporte  le  membre,  on  peut  exercer  une  compression  sur 
le  genou.  Cette  machine  pouvant  développer  une  grande  puissance,  on  devra 
agir  avec  la  plus  grande  ipodération.  (Voyez  tome  IF,  |)ages  4^5  et  suiv., 
le  traitement  de  Tanlcyiose  du  genou,  ainsi  que  les  figures  des  principaux 
appareils  propres  à  donner  au  genou  de  la  mobilité.  ) 

TÉNOTOMIE. 

Ce  sont  les  tendons  fléchisseurs  de  la  jambe  qui  produisent  surtout  les  dé- 
viations que  l*on  a  voulu  combattre  par  la  ténotomie.  Cependant  la  rétrac- 
tion des  muscles  antérieurs  de  la  cuisse,  lesquels  se  résument  en  un  gros 
tendon  au  milieu  duquel  naît  la  rotule,  pourrait  nécessiter  une  section.  Alors 
il  vaudrait  mieux  couper  la  porlion  (jni  est  au-dessous  que  celle  qui  est  au- 
dessus  de  la  rotule  :  ainsi  ou  s'exposerait  uioijis  à  pénétrer  dans  Tarticula- 
tion.  Pour  cette  section,  on  suivrait  la  méthode  souscutanée,  c*est-à  dire 
qu'on  piquerait  la  peau  sur  un  des  côtés  du  tendon,  le  ténotome  passerait 
d*abord  entre  lui  et  la  peau,  puis  son  tranchant  serait  dirigé  en  arrière, 
sans  percer  la  peau  deux  fois,  et  diviserait  ainsi  ce  qu'on  a  appelé  le  liga- 
ment rotulien.  Mais,  avant  de  procéder  à  cette  opération,  il  faut  avoir  de 
grandes  probabilités,  sinon  la  certitude  que  Tankylose  est  extra-capsulaire, 
et  que  c'est  plutôt  ce  tendon  qui  est  affecté  que  les  ligaments  qui  tiennent 
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la  jambe  dans  rextension.  Si  d'ailleurs  on  se  trompait,  et  que  la  section  du 
tendon  des  extenseurs  ne  fût  pas  suffisante,  on  pourrait  attaquer  les  liga- 
ments latéraux  de  Tarticulation.  Il  faut,  avant  tout,  que  les  chances  de  réus- 
site soient  comparées  aux  chances  de  succès,  et  que  les  dangers  d'une  pa- 
reille opération  soient  bien  mis  en  regard  des  avantages  qu'elle  peut 
procurer.  A  tout  prendre,  l'ankylose  n'est  qu'une  inGrinité  et  celle  qui 
laisse  la  jambe  presque  étendue,  et  la  moins  gênante.  (Voyez  tome  II, 
pages  UU5  et  suiv.) 

Il  en  est  autrement  de  la  flexion  permanente  de  la  jambe;  celle-ci  est  sur- 
tout produite  par  la  rétraction  des  tendons  des  muscles  biceps,  demi-tendi- 
neux, demi- membraneux  et  couturier.  Pour  la  section  du  premier  et  du 
dernier,  il  y  a  moins  de  risques  à  courir  que  pour  celle  du  second,  car  ici 
on  pourrait,  à  la  rigueur,  redouter  la  blessure  des  principaux  nerfs  et  vais- 
seaux du  jarret.  La  section  même  des  tendons  les  plus  superficiels  ne  devra 
être  faite  que  quand  on  aura  de  fortes  raisons  de  penser  que  l'ankylose, 
comme  je  l'ai  déjà  dit,  n'est  pas  intra-capsulaire,  et  quand  il  n'y  aura  pas  de 
luxation.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  y  a  déjà  dans  la  science  assez  de  faits  pour 
autoriser  la  section  des  tendons  du  jarret.  Michaêlis,Stromeyer^Diefrenbach, 
l'ont  pratiquée,  et  M.  T.  Duval  parle  dans  sa  thèse  (n*  3/»2,  1838)  de  sept  cas 
de  guérison  qui  auraient  été  obtenus  par  M.  Y.  Duval. 

Voici  comment  M.  Yelpeau  conseille  d'agir  :  Le  malade,  couché  sur  le 
ventre,  a  la  cuisse  étendue  et  maintenue  par  des  aides.  Placé  du  côté  des 
tendons  à  diviser,  le  chirurgien,  qui  les  a  convenablement  explorés,  enfonce 
un  bistouri  droit  par  ponction  au  côté  externe,  s'il  s'agit  du  biceps,  au  côté 
interne  de  la  cuisse  lorsque  les  tondous  de  la  patte  d'oie  sont  plus  particu- 
lièrement rétractés.  Après  avoir  conduit  son  instrument  jusque  sur  le  côté 
opposé  du  tendon  à  diviser,  soit  en  rasant  la  face  interne  de  la  peau,  ce  qui 
me  paraît  toujours  mieux,  soit  en  passant  au-devant  de  la  corde  tendue,  il 
engage  l'aide  à  étendre  avec  une  certaine  force  la  jambe  du  malade.  Retour- 
nant alors  le  tranchant  du  bistouri  vers  le  tcndpn,  il  divise  toute  son  épais- 
seur. La  ténotomie  du  biceps  serait  alors  terminée  :  il  n'y  aurait  plus  qu'à 
retirer  le  bistouri,  puis  à  procéder  au  pansement. 

Au  bord  interne  du  jarret,  l'opération  serait  plus  compliquée.  Là,  on 
peut  avoir  à  diviser  le  tendon  du  muscle  grêle  interne,  du  demi-tendineux 
et  du  couturier,  Tun  après  l'autre.  Le  demi-membraneux  lui-même,  étant  le 
plus  fort,  ne  devrait  pas  être  ménagé  non  plus,  s'il  était  réellement  rétracté. 
On  aurait  tort,  d'un  autre  côté,  de  couper  ces  quatre  muscles,  s'ils  n'étaient 
pas  tous  malades.  La  section  de  l'un  des  trois  premiers,  ou  de  tous  les  trois 
ensemble,  ne  serait^  en  réalité,  ni  beaucoup  plus  dangereuse  ni  sensible- 
ment plus  difficile  que  celle  du  biceps.  Pourvu  que  le  bistouri  ne  soit  pas 
porté  trop  loin  vers  l'espace  poplité  ou  la  face  postérieure  du  fémur,  cette 
opération  n'expose  à  la  blessure  d'aucun  organe  important,  l'artère,  la  veine 
et  les  nerfs  |M>plilés  étant  trop  profondément  situés  iwur  être  atteints  de  cette 
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manière.  La  veine  et  le  nerf  sapbène  interne  courraient  seuls  quelque 
risque  ;  mais  on  comprend  combien  il  est  facile  de  les  nW'mager.  Il  n*en  est 
pas  de  même  du  muscle  demi-membraneux.  Jrès  voisin  de  la  face  posté- 
rieure et  du  bord  interne  du  fémur  jusqu'à  sa  terminaison,  il  nécessiterait 
que  I*instrumenl,  porié  par  la  ponction  enlre  sa  face  postérieure  et  les 
tendons  que  je  viens  de  mentionner,  fût  tenu  de  manière  à  le  diviser  dfi  de- 
dans en  dchoi^  et  d'arrière  en  avant,  à  un  pouce  tou^  au  plus  au-dessus  du 
condyle  interne  du  fénuu\  Je  dois  ajouter,  toutefois ,  qu*en  introduisant  oif 
bistouri  boutonné  ou  Tun  des  ténotomes  mousses  déjà  mentionnés  pour  la 
ponction  des  téguments,  il  y  aurait,  au  total,  peu  de  risque  à  courir  du  côti 
des  vaisseaux  ou  des  nerfs  poplités.  C'est,  après  tout,  à  cette  même  hauteur, 
ou  un  |>eu  plus  bas,  qu'il  convient  de  pratiquer  la  ténotomie  dp  biceps  e| 
des  tendons  de  la  patte  d'oie. 

Après  l'opération,  des  moyens  orthopédiques  devront  être  mis  en  Hsage. 
On  redonnera  immédiatement  à  la  jambe  un  certain  c|^ré  d'allongement. 
Si,  en  la  redressant  tout  à  fait,  il  n'en  résulte  pas  un  écartement  de  plqs  de 
5U  millimètres  entre  les  bouts  du  tendon  coupé,  on  ne  doit  point  hésiter  à  ^ 
faire.  Dans  le  cas  contraire,  il  vaut  mieux  augmenter  ce  redressement  par 
degrés  que  de  risquer  l'établissement  d'une  simple  cicatrice  celluleuse,  eo 
voulant  aller  trop  vite.  A  la  place  des  appareils,  des  machines  plus  ou  moins 
compliqués  que  les  orthopédistes  appliquent  en  pareil  cas,  le  chirurgien 
peut  se  servir  d'une  longue  attelle  garnie  d'un  coussin  qu'il  applique  sur  le 
devant  de  la  jambe,  et  qui  sert  de  point  d'appui  aux  tours  de  bande  chargés 
d'entraîné]*  le  membre  dans  l'extension.  Un  bandage  roulé,  avec  l'interpo- 
sition d'une  longue  plaque  de  carton  sur  le  plan  postérieur  ou  le  plan  anté- 
rieur de  la  partie,  bandage  qu'on  rendrait  inamovible  par  la  dextrine,  et 
qu'on  laisserait  durcir  pondant  qu'on  tiendrait  la  jambe  au  degré  d'extension 
convenable,  mériterait  encore  ici  d'être  préféré.  On  |)ourrait  le  ramollir  en 
l'imbibant  d'eau  tiède  vers  son  milieu,  ou  le  renouveler  tous  les  six  ou  huit 
joui-s,  alin  d'augmenter  de  temps  à  autre  le  redressement  du  membre.  U 
conviendrait  probablement  aussi  de  porter,  soit  brusquement,  soit  insensi- 
blement, la  jambe  aussi  loin  que  possible  dans  l'extension,  et  de  l'y  mainte- 
nir de  un  à  deux  mois,  pour  se  mettre  à  l'abri  de  toute  rétraction  consécu- 
tive (Velpeau). 

Amputations. 

Les  amputations  consistent  ici  à  séparer  la  jambe  de  la  cuisse  :  c'est  la 
désarticulation  du  genou. 

Fabrice  de  Ililden  parle  de  cette  amputation  comme  d'une  opération 
parfaitement  acceptée  par  les  praticiens  de  son  temps.  Dionis  la  rejette. 
Heister  se  contente  d'en  faire  mention.  J.-L.  Petit  cite  deux  cas  de  succès  ; 
la  première  fois  on  amputa  dans  l'article  parce  qu'on  n'avait  pas  de  scie  pour 
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faire  l'amputation  dans  la  continuité.  Hoin  (de  Dijon)  pratiqua  cette  désarti- 
culation en  taUIant  un  lambeau  postérieur.  C*est  Brasdor  qui  a  surtout  pré- 
conisé cette  amputation  dans  un  travail  remarquable,  inséré  dans  le  cin- 
quième volume,  in-quarto,  de  TAcadémie  de  chirurgie;  Blandin  et 
M.  Velpeau  Tout  acceptée  avec  une  espèce  d'enthousiasme  c(ui,  si  je  ne  me 
trompe,  commence  à  s  éteindre  un  peu.  Blandin  avance  que  Brasdor  con- 
seille d'enlever  la  rotule.  Le  fait  est  que,  sur  ce  point,  l'académicien  ne  se 
prononce  pas;  il  paraît  seulement  un  peu  influencé  par  Petit,  qui  faisait  un 
précepte  de  cette  extraction  de  la  rotule.  On  a  appliqué  ici  toutes  les  mé- 
thodes d'amputation. 

A.  MÉTHODE  CIRCULAIRE.  —  Brasdor  parle  de  cette  méthode  qu'il  ap- 
^pelle  transversale.  M.  Velpeau  l'a  adoptée.  Il  fait  l'incision  circulaire  à 
quatre  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'articulation,  et  diss^que  les  tégu- 
ments, qui  à  eux  seuls  doivent  recouvrir  l'exlrémité  du  fémur  dénudée. 

Quelquefois  on  est  obligé  de  conserver  plus  de  peau  devant  la  jambe;  on 
fait  alors  une  espèce  d'amputation  ovalaire,  dont  la  grosse  extrémité  serait  en 
prière.  LéveiHé  parle  de  ce  procédé  qui  lui  a  été  suggéré  par  le  mémoire 
déjà  cité  de  Brasdor,  lequel  était  dirigé,  dans  le  choix  des  procédés,  par 
l'étendue,  le  siège  du  mal.  En  parlant  de  certaines  affections  du  jarret,  Lé- 
vçillé  dit  •  «  Alors  connue  les  parties  saines  se  trouvent  plus  abondantes  en 
devant,  c'est  là  qu'il  faudrait  ménager  un  lambeau  assez  ample  pour  recou- 
vrir la  surface  du  fémur  (|).  »  Si  les  chirurgiens  de  nos  jours  qui  ont  inventé 
.  une  seconde  fois  ce  procédé  avaient  lu  d'avance  Léveillé  ou  Brasdor,  il  faut 
avouer  qu'il  ne  leur  a  pas  fallu  de  grands  frais  de  génie  pour  arriver  à  cette 
création. 

fi,  iMÉTHODE  A  LAMBEAU.  —  On  uc  fait  ordinairement  qu'un  lambeau 
postérieur.  Hoin  pénétrait  d'abord  dans  l'articulation  par  sa  partie  anté- 
rieure et  par  une  incision  transversale  ;  U  divisait  les  ligaments  intra  et 
extra-articulaires,  et  lailiait  le  lambeau  aux  dépens  des  chairs  du  mollet. 
Blandin  fait  ici  comme  pour  le  coude,  le  jarret  lui  représente  donc  le  pli  du 
bras;  il  pique  pour  tailler  d'abord  le  lambeau  postérieur,  et  incise  circulai - 
rement  en  avant,  au-dessous  de  la  rotule;  perce  le  lambeau  à  sa  base  pour  * 
que  le  pus  s'échappe  par  celte  ouverture.  Ce  chirurgien  prétend  que  toujours 
la  portion  du  soléaire  qui  entre  dans  la  composition  du  lambeau  se  gangrène  ; 
ce  qui  est  un  fort  argument  contre  la  méthode  à  lambaau. 

Je  crois  qu'on  a  trop  dédaigné  les  deux  lambeaux  latéraux  de  Rossi.  On 
fait  une  incision  tout  à  fait  devant  l'articulation,  selon  la  direction  de  la  crête 
tibiale;  on  pratique  une  seconde  incision  sur  le  point  tout  à  fait  opposé  dans 
le  jarret;  on  les  réunit  par  une  incision  circulaire:  on  a  ainsi  deux  lambeaux 
qu'on  dissèque.  L'incision  antérieme  aiderait  à  enlever  la  rotule  si  on  le 
voulait  ;  la  postérieure  servirait  de  contre-ouverture. 

(i)  SouveUe  doclrine  chirurgicale,  Paris,  1812,  t.  IV,  p.  58. 
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Deux  partis  peuvent  être  pris  :  ou  recouvrir  Tarticulation  avec  de  la  peao 
seulement,  ou  mettre  la  surface  articulaire  en  rapport  avec  des  muscles.  Ici, 
comme  on  le  voit,  se  reproduisent  les  doctrines  antagonistes  de  Petit  et  de 
Louis.  Il  est  certain  que,  si  Ton  conserve  seulement  la  peau,  on  conrt  moins 
de  risques  de  gangrène  et  d'une  inflammation  trop  intense  ou  de  mauvaise 
nature.  Mais  la  peau  seule  ne  matelassera  peut-être  pas  assez  les  condyles  do 
fémur;  ce  qui  exposera  le  moignon  à  des  pressions  douloureuses^  quand  le 
malade  voudra  se  servir  de  la  jambe  artificielle.  On  doit  cependant  choisir 
le  procédé  qui  expose  le  moins  aux  accidents  qui  compromettent  la  vie  de 
Tamputé  :  or  ce  procédé,  c'est  celui  qui  consiste  à  recouvrir  la  surface  arti- 
culaire avec  des  téguments,  soit  qu*on  les  taille  circulairement,  soit  qn*0Q 
en  fasse  des  lambeaux,  comme  je  viens  de  Tindiquer. 

RÉSECTIONS. 

Il  serait  parfaitement  inutile  de  répéter  ici  le  procédé  de  JVIoreau,  que  j'ai 
décrit  pour  la  résection  du  coude.  Il  s'applique  exactement  à  cette  résection; 
l'incision  cruciale  de  Park  aussi.  Sanson  et  Bégin  commencent  par  pé- 
nétrer dans  l'articulation  à  la  faveur  d'une  incision  transversale  au-dessous 
de  la  rotule,  puis  viennent  les  incisions  latérales  de  Morean. 

Procédé  de  Syme. —  C'est  celui  qui  me  paraît  le  plus  convenable.  Flé- 
chissez la  jambe  à  angle  droit  sur  la  cuisse  ;  incision  transversale,  mais  légè-- 
rement  conrb(î  et  à  concavité  supérieure,  sous  la  rotule  ;  elle  ouvre  l'articu- 
lation et  va  jusqu'aux  ligaments  latéraux;  une  incision  analogue  au-dessus 
de  la  rotule,  à  concavité  inférieure,  cerne  cet  os,  qu'on  enlève  avec  la  peau 
qui  le  recouvre.  Les  Ijgaments  intra-  et  extra-articulaires  sont  coupés;  on 
luxe  les  os,  et  l'on  scie  seulement  les  condyles  du  fémur  ou  ceux  du  tibia, 
selon  l'étendue  de  la  maladie.  Ici  le  tire-fond  est  très  avantageux  :  on  l'im- 
plante entre  les  deux  condyles  du  fémur  ou  du  tibia.  Je  n'ai  pas  besoin  de 
tracer  le  tableau  de  la  plaie  vraiment  effrayante  qui  résulte  de  cette  opéra- 
tion, et  de  dire  tout  le  mal  qui  en  résultera  pour  l'opéré.  Cette  opération 
devrait  rester  toujours  dans  les  amphithéâtres  pour  les  exercices  sur  le  ca- 
davre seulement. 

M.  IMaisonnenvo  a  tenté  cependant  de  la  remettre  en  honneur.  Il  la  pra- 
tiqua à  l'hôpital  Cochin,  el  vint  soutenir  ses  avantages  à  la  Société  do  chirur- 
gie, laquelle  fut  unanime  pour  combattre  M.  Maisonneuve.  D'ailleurs,  le 
malade  que  ce  confrère  avait  opéré  succomba  à  une  phlébite  des  os,  de  sorte 
que  le  fait  qui  constituait  la  base  de  l'argumentation  de  M.  Maisonneuve 
tourna  contre  lui.  J'ai  déjà  parlé  de  cette  résection  dans  le  parallèle  que  j'ai 
établi  entre  les  résections  en  général  et  les  amputations  :  on  se  rappelle 
j)eut-élre  ({ue  j'ai  élé  conlraiie  à  toutes  les  résections  des  membres  infc- 
ricuvs. 
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SECTION   GIHQUANTE-QUATRIÈME, 

MALADIES   DE   LA    JAMBE. 

L'anatomie  de  la  jambe,  ayant  une  grande  analogie  avec  celle  de  l*avant- 
bras,  les  maladies  de  ces  deux  régions  se  ressemblent  beaucoup,  mais  sur 
certains  points  elles  diffèrent.  Ainsi  les  difformités  sont  bien  plus  fréquentes 
à  la  jambe  :  en  effet,  les  seules  difformités  produites  par  le  rachitisme  sont 
ici  plus  nombreuses  que  toutes  celles  qui  peuvent  être  observées  à  Tavant- 
bras.  On  sait  que  c'est  par  le  tibia  que  la  déformation  rachitiquc  commence; 
c'est  ordinairement  au  tibia  qu'on  l'observe  quand  un  seul  os  doit  être  affecté, 
et  c'est  toujours  par  là  que  la  déformation  comn^ence,  qu'elle  se  montre 
avec  toutes  ses  exagérations. 


La  jambe  commence  au-dessous  de  la  tabérosité  antérieure  do  tibia  et  se  termine 
au-dessus  des  maUéoles.  Vue  en  arrière,  sa  forme  est  ceUe  d*un  cdoe  tronqué  à  som- 
met inférieur;  en  avant,  elle  présente  sur  la  ligne  médiane  une  crête  verticale  qui 
loi  donne  une  forme  prismatique.  La  jambe  a  une  face  postérieure,  une  face  interne 
et  une  face  externe,  laquelle  se  subdivise  elle-même  en  deux  régions  :  la  région  an- 
térieure et  la  région  péronière.  Les  coucbes  superficielles,  peau,  tissu  cellulaire,  fascia 
superficialis,  n*offrent  rien  de  particulier.  Au-dessous  de  ces  couches  est  Taponévrose, 
en  dehors  et  en  arrière;  en  dedans,  on  arrive  immédiatement  sur  la  face  interne  du 
tibia.  L'aponévrose  jambière  enveloppe  les  trois  quarts  de  la  circonférence  du  membre  : 
elle  s^insère  en  avant  à  la  crètc  du  tibia,  en  arrière  à  son  bord  interne,  mais  dans 
rintervalle  elle  contracte  des  adhérences  avec  les  bords  antérieur  et  postérieur  du 
péroné,  de  manière  h  former  aux  muscles  trois  gatnes  distinctes. 

1*  Muscles,  —  Les  muscles  de  la  région  antérieure,  au  nombre  de  trois,  sont  logés 
dans  une  gouttière  large  et  profonde  formée  par  les  deux  os  de  la  jambe  et  le  liga- 
ment interosseux.  Deux  de  ces  muscles,  le  jambier  antérieur  et  Textenseur  commun 
des  orteils,  occupent  toute  la  hauteur  de  la  région  :  le  premier,  en  dedans,  appliqué 
sur  la  face  externe  du  tibia;  le  second,  en  dehors,  sur  le  bord  antérieur  du  péroné. 
Entre  ces  deux  muscles,  dans  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  jambe,  on  trouve  l'exten- 
seur propre  du  gros  orteil.  La  région  externe  est  occupée  par  les  deux  péroniers  laté- 
raux; le  court  péronier  en  avant«  le  long  péronier  en  arrière  :  celui-ci  remonte  beau- 
coup plus  haut  que  le  premier;  k  sa  partie  supérieure,  il  est  en  rapport,  en  avant, 
avec  Textenseur  commun  des  doigts,  tandis  qu'en  bas  il  en  est  séparé  par  le  court 
péronier  latéral.  Ces  deux  muscles,  appliqués  sur  la  face  externe  du  péroné,  en  sui- 
vent la  direction  et  deviennent  postérieurs  au  bas  de  la  jambe.  On  pourrait  admettre 
trois  couches  musculaires  k  la  région  postérieure  ;  les  deux  premières  seraient  formées 
par  les  jumeaux  et  le  soléaire,  mais  ees  muscles,  bien  distincts  dans  leur  partie  char- 
nue, se  confondent  en  bas  en  un  tendon  commun  très  fort,  qui  prend  le  nom  de 
tendon  d'Achille.  Ce  tendon  descend  vers  l'extrémité  postérieure  du  calcanéum,  sé- 
paré des  autres  muscles  par  une  masse  de  tissu  ccllulo-graisseux.  Les  jumeaux  s'in- 
sèrent à  leur  partie  supérieure  par  deux  faisceaux  com^\éVeiii<i,iiV'\«Q\^%  Vd  ^\\>^\^^«b 
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coDdyles  du  fémur;  le  soléaire  se  fiie  au  tibia,  au  péroné,  et  à  une  arcade  apooé- 
vrolique  intermédiaire  sous  laquelle  passent  les  vaisseaux  poplités.  Les  mascles delà 
couche  proroDde  soot  ^u  nomt>re  de  trois  :  le  néçhjsseur  commun  des  orteils,  inséré  à 
la  rare  poslérinire  du  tibia,  et,  entre  ces  deux  muscles,  le  jambier  postérieur  placé 
sur  le  ligament  interosseux.  Tous  ces  muscles,  au  bas  de  la  jambe,  sont  presque  ré- 
duits à  leurs  tendons.  La  couche  superficielle  est  séparée  de  la  couche  profonde  par 
une  aponévrose  et  par  du  tissu  cellulaire  qui  conmiuuique  avec  celui  du  créai  poplité 
en  passant  sous  Tarcade  pbreuse  destinée  aux  vaisseaux. 

2**  Squeletie,  —  Le  squelette  de  la  jambe  comprend  deux  os  laissant  entre  eoi  uo 
espace  libre  ferme  par  le  ligament  interosseui.  La  face  postérieure  de  ces  (|eux  oi 
est  à  peu  près  sur  le  même  plan,  mais  en  ayant  le  tibia  dépasse  de  t>eaucoQp  le  oé- 
roné.  Celui-ci  est  très  faible,  mais  il  ne  supporte  nullement  le  poids  da  corps,  et  lei 
muscles  qui  le  recouvrent  presque  complètement  le  mettent  à  Tabri  des  violences 
extérieures.  Le  tibia,  très  volumineux  k  sa  partie  supérieure,  se  rétrécit  gradodle- 
ment  en  même  temps  que  sa  crête  s'efface;  le  point  oîi  il  est  le  plus  mince  se  trouve 
à  l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur  ;  tout  à  fait  en  bas,  il  t'élargitu 
peu  et  se  trouve  presque  uniquement  formé  de  tissu  spongieux. 

3°  Vahseaux  et  nerfs,  —  les  artères  de  la  jambe  sont  fournies  par  la  poplitée  qui, 
au-dessous  de  Tarcade  du  soléaire,  prend  le  nom  de  (i^to-pérontère,  et  se  divise  eo 
deux  branches  :  la  tibiale  postérieure  et  la  péronière.  An  moment  où  elle  s^eogage 
sous  le  soléaire,  elle  donne  la  tibiale  antérieure,  qui  se  dirige  en  avant  en  traversas! 
Tespace  interosseux  et  descend  entre  le  jambier  antérieur  et  Teitenseur  comnat 
d'abord,  puis  entre  le  jambier  et  Textenseur  du  gros  orteil,  dans  la  direction  d^noc 
ligne  qui,  du  milieu  de  Tespace  compris  entre  la  tète  du  péroné  et  la  iutiérofité  da 
tibia,  irait  aboutir  au  milieu  du  cou-dr-pied.  Au  moment  où  elle  traverse  Tespaee 
interosseux,  elle  fournit  la  récurrente  tibiale  antérieure  qui  va  s'anastomoser  avec  Ici 
articulaires.  La  tibiale  postérieure  descend  entre  les  muscles  profonds  et  Tapooé- 
vrose  qui  les  recouvre  en  suivant  la  direction  de  la  poplitée.  Au  bas  de  la  jambe,  elle 
se  trouve  entre  le  tendon  d'Achille  et  la  malléole  interne.  Elle  donne  l'artère  noar- 
ricière  du  tibia,  obliquement  dirigée  de  haut  en  bas.  La  péronière  se  porte  en  bah 
le  long  du  bord  iuiernc  du  péroné,  et  vient  se  terminer  autour  de  la  malléole  externe 
après  s'être  anastomosée  avec  la  tibiale  antérieure  pur  une  branche  perforante. 

Outre  les  veines  profondes,  on  trouve  à  la  jambe  les  deux  veines  saphènes  :  l'ia- 
terne,  de  la  partie  antérieure  de  la  malléole  interne,  monte  le  long  du  bord  postérieur 
du  tibia,  reçoit  la  plus  grande  partie  des  veines  sous-cutanées  de  la  jambe  et  coosh 
munique  avec  les  tibiales  antérieures  et  postérieures.  La  saphène  externe  occupe  II 
ligne  médiane  à  la  face  postérieure  de  la  jambe,  et  va  se  jeter  dans  la  poplitée  tv 
creux  du  jarreL  Les  lymphatiques  aboutissent  aux  ganglions  inguinaux;  quelqaes-oof 
cependant  se  rendent  aux  ganglions  du  creux  poplité. 

Les  nerfs  de  la  jambe  se  rattachent  à  cinq  troncs  principaux  :  le  saphène  interne, 
branche  du  nerf  crural,  accompagne  la  veine  du  même  nom;  le  saphène  externe  est 
formé  par  deux  branches  venant,  l'une  du  poplité  interne,  l'autre  du  poplité  externe, 
et  s'anaslomosant  en  dehors  du  tendon  d'Achille  ;  le  tibial  postérieur  est  la  continua- 
tion du  poplité  interne,  il  suit  l'artère  tibiale  postérieure,  en  dehors  de  laquelle  il  est 
situé,  et  fournil  des  ûlets  nerveux  à  tous  les  muscles  de  la  région  postérieure;  le 
tibial  antérieur  et  le  pérouicr  résultent  de  la  bifurcation  du  poplité  externe  :  le  pre- 
mier contourne  l'extrémité  supérieure  du  péroné  en  traversant  les  muscles  long  pé- 
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ronierei  exteDSCur  commun  des  orteils,  puis  descend  au  côté  externe  de  Tartère  tibialf 
antérieure  ;  il  anime  les  niuscles  de  la  région  antérieure  et  donne  plusieurs  filets  an 
long  péronier  latéral  Le  nerf  pérooier  se  place  d*abord  entre  le  long  péronier  latéral 
et  Textenseur  commun,  puis  entre  celui  ci  et  le  court  péronier;  il  donne  des  filets 
anx  muscles  de  la  région  externe. 


CHAPITRE  PREMIER. 

LÉSIONS  PHYSIQUES  DE  LA  JAMBE. 

La  position  superficielle  du  tibia,  lequel  est  en  grande  partie  sous-cutané  ; 
ses  fonctions,  qui  consistent  à  iraqsmettre  le  poids  du  corps  au  pied,  ren- 
dent très  fréquentes  les  lésions  physiques  de  cet  os.  Ainsi,  les  contusions,  les 
fractures  se  riépètcnt  ici  très  fréqueminent.  Ces  fractures  sont  quelqi^efois 
extrêmement  difficiles  à  réduire,  et,  quand  elles  spnt  obliques,  la  contention 
des  fragments  petit  être  d*une  difficulté  extrême  ;  la  réduction  a  paru  telle- 
(P^nt  difficile  à  certains  praticiens,  qu'ils  en  sont  venus  à  proposer  la  section 
du  tendon  d*Achille  pour  faciliter  cette  manœuvre,  et  Ton  sait  ^ue  M.  Mal- 
gaigae  a  proposé  de  piauler  un  clou  sur  le  fragment  supérieur  pour  le 
maintenir  contre  l'inférieur,  dans  une  certaine  fracture  du  tibia  (voyez 
tome  II). 

D'après  ce  que  j'ai  dit  de  la  position  superficielle  du  tibia,  on  comprend 
fjne  ces  solutions  de  continuité  doivent  être  souvent  compliquées  de  l'issue 
des  fragments.  C'est  avec  les  fractures  de  la  jambe  qu'on  observe  le  plus 
souvent  les  dilacérations  artérielles  par  des  fragments,  ainsi  que  les  hémor- 
rbagies,  les  anévrysmes  traumatiques  qui  en  sont  la  conséquence.  La  fré- 
quence de  ces  lésions  artérielles  peut  s'expliquer  par  la  présence,  à  la  jambe, 
de  trois  artères  importantes  fortement  annexées  aux  os,  et  par  la  fréquence 
des  fractures  comminulives  de  cette  partie  du  squelette.  C'est  pour  com- 
battre un  si  grave  accident  qu'on  a  proposé,  tantôt  la  ligature  directe,  tantôt 
la  ligature  indirecte  (dite  de  Hunter).  On  sait  qu'il  y  a  eu  à  ce  sujet  une 
grande  discussion,  à  laquelle  ont  pris  part  les  principales  célébrités  de  notre 
époque,  Delpech,  Dupuytren,  Guthrio,  etc.  (1). 

Ce  qui  explique  la  fréquence  relative  des  lésions  des  artères  de  la  jambe 
par  les  fragments  osseux,  explique  leur  rareté  par  plaies  ordinaires.  En  effet, 
ces  artères  étant  presque  toutes  très  profondes,  on  conçoit  qu'ime  plaie  par 
instrument  tranchant  devra  être  très  étendue,  très  profonde,  pour  atteindre 
ces  vaisseaux.  Mais  les  instruments  piquants,  les  balles  peuvent  les  atteindre  ; 
bien  plus,  dans  certaines  directions,  ils  pourraient  en  blesser  deux  à  la  fois. 
Ainsi,  un  fleuret,  une  balle ,  qui  traverseraient  l'espace  interosseux  d'avant 
en  arrière,  pourraient  léser  la  tibiale  antérieure  ou  la  postérieure,  et  même 

(I)  Voyez  tome  II,  Complications  des  fractures. 
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les  blesser  toutes  les  deux  en  même  temps.  Cette  circoustance  obscurcit  sin- 
gulièrement le  diagnoslic,  et  elle  donne  un  grand  avantage  à  la  méthode 
indirecte,  celle  qui  consiste  à  lier  au-dessus  de  la  blessure,  poûiqu^on  ne  peut 
savoir  précisément  quel  est  le  vaisseau  lésé,  et  s'il  est  seul  lésé. 

CHAPITRE  II. 

LÉSIONS  VITALES  DE  LA  JAMBE. 

Les  lésions  vitales  de  la  jambe  revêtent  très  facilement  le  caractère  chro- 
nique. C'est  à  cette  région  que  les  influences  physiques  sont  surtout  remar- 
quables dans  la  production  des  inflammations  et  autres  lésions  vitales.  Ainsi, 
il  est  évident  que  la  position  superflcielle  du  tibia  a  une  grande  influence 
sur  la  production  des  exostoses,  des  nécroses,  si  fréquentes  à  la  jambe.  Les 
coups  sur  le  tibia,  l'action  du  froid  sur  un  os  si  peu  couvert,  sont  des  causes 
déterminantes  d'une  grande  puissance.  Si  le  tibia,  par  le  mouvement  nutritif 
suscité  par  la  syphilis  ou  le  rachitisme,  est  l'os  qui  s'hypertrophie  le  pi» 
souvent,  c'est  encore  celui  dont  l'atrophie  'est  la  plus  fréquente  ;  mais  ici 
le  péroné  participe  plus  souvent  à  cette  altération  de  nutrition  ;  on  la  re* 
marque  chez  les  sujets  qui  ont  porté  longtemps  une  tumeur  blanche.  Âlon 
l'amaigribsement  ne  porte  pas  seulement  sur  les  parties  molles,  mais  sur  les 
os,  au  point  que  quelquefois  le  péroné  semble  avoir  disparu  ;  il  est  alors  à 
l'état  où  on  le  trouve  chez  les  oiseaux.  Les  inflammations  de  la  jambe  sont 
très  graves;  c'est  encore  une  partie  où  l'on  rencontre  le  plus  souvent  l'érysi- 
pèle  phleginoneux  ;  il  peut  naître  à  la  jambe  môme,  être  une  extension  d'une 
inflammation  du  genou  el  du  pied  :  mais  on  peut  dire  que  les  inflammations 
profondes  de  cette  dernière  partie  ne  passent  pas  à  la  jambe  d'une  manière 
aussi  immanquable,  aussi  fatale  que  les  inflammations  de  la  main  à  l'avant- 
bras.  Cependant  les  inflammations  sou8-aponé\rotiques  de  la  jambe,  à  la 
suite  des  lésions  profondes  du  pied,  sont  encore  assez  fréquentes,  et  elles 
sont  d'une  gravité  extrême,  d'un  diagnostic  beaucoup  plus  difficile  q\ïï 
l'avant-bras  ;  la  thérapeutique,  même  la  thérapeutique  du  bistouri,  estid 
bien  moins  puissante. 

Non-seulement  les  maladies  du  pied,  les  lésions  du  genou,  celles  de  la 
cuisse,  peuvent  avoir  uni;  influence  sur  la  production  des  lésions  vitales  de 
la  jambe,  mais  encore  les  maladies  du  bassin  contenu  el  contenant.  En  effet, 
une  infinité  d  engorgements  de  la  jambe  sont  dus  à  des  états  des  viscères  du 
bassin  ou  de  l'abdoiuen,  tels  que  la  matrice,  le  gros  intestin  et  surtout  l'Sdn 
côlon.  Par  ses  engorgements,  ses  tumeurs,  la  matrice  exerce  des  compres- 
sions sur  les  vaisseajv  et  nerfs  du  membre  inférieur  ;  dans  son  état  fré- 
quent de  réplétion,  l'S  du  côlon  agit  de  môme  :  or  les  effets  de  ces  diverses 
compressions  se  font  remarquer  à  la  partie  déclive  du  membre  inférieur,  ï 
la  jainbc.  Ces  cngorftemiiwVs,  ^d  Vewv  v^vx^vûm,  ^al  v!«ur  ainsi  dire  tout  à  fait 
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passifs,  mais  à  force  de  persister  ils  peuvent  revêtir  un  caractère  organique. 
Tout  comme  on  voit  Tengorgement  du  tissu  cellulaire  qui  entoure  les  ulcères 
de  la  jambe  revêtir  les  caractères  de  Téléphanliasis,  on  observe  aussi  cette 
transformation  à  la  suite  de  certains  engorgements  des  jambes  qui  se  lient  à 
une  maladie  du  ventre.  Ainsi  un  médecin  allemand,  le  docteur  Hauiï,  a  dé- 
crit une  dégénérescence  particulière  du  tissu  cellulaire  des  jambes  chez  les 
hydropiques,  «  Sur  le  cadavre,  les  incisions  sur  la  jambe  ainsi  affectée  pro^ 
duisaient  un  bruit  analogue  à  celui  qu'on  entend  ^uand  on  coupe  une  tranche 
de  melon.  L'aspect  du  tissu  cellulaire  dégénéré  était  comme  celui  de  la  coupe 
de  citron  (1  ).  » 

S'il  est  vrai  que  le  bassin  transmet  des  maladies  à  la  jambe,  il  est  tout 
aussi  bien  établi  que  la  jambe  est  le  point  de  départ  de  quelques  affections 
du  bassin  :  ainsi  rien  de  plus  fréquent  que  les  adénites  de  l'aine  à  la  suite 
de  certaines  solutions  de  continuité  de  la  jambe  ;  or  ces  inflammations  du 
pli  de  l'aine  penvent  être  communiquées  aux  ganglions  et  au  tissu  cellulaire 
du  bassin.  L'adénite  la  plus  grave  observée  par  moi  a  eu  précisément  pour 
point  de  départ  une  écorchurê  insignifiante  de  la  jambe.  Une  lymphite  partit 
de  là,  elle  s'établit  à  la  cuisse,  gagna  l'aine  :  là  les  ganglions  de  cette  région 
se  prirent,  puis  ceux  du  bassin,  puis  le  tissu  cellulaire  de  cette  cavité,  eufîn 
le  péritoine,  et  l'inflammation  de  cette  séreuse  fit  périr  le  malade.  A  Tauto- 
psie,  outre  les  caractères  anatomiques  de  cette  inflammation,  je  pus  consta- 
ter ceux  d'une  adénite  profonde,  et  une  collection  de  pus  dans  le  grand  et 
dans  le  petit  bassin.  I^s  dégénérescences  de  la  jambe,  le  cancer  surtout,  peu* 
vent  être  avec  des  engorgements  des  ganglions  du  haut  de  la  cuisse,  lesquels 
s'étendent  par  des  traînées  dans  le  bassin  même. 

Ces  influences  des  affections  du  bassin  sur  celles  de  la  jambe,  les  influences 
des  maladies  de  cette  partie  du  membre  inférieur  sur  la  production  de  ceUes 
da  bassin,  sont  une  nouvelle  preuve  en  faveur  des  principes  que  j'ai  posés 
dans  mon  premier  volume  et  sur  le  diagnostic,  et  sur  le  traitement,  prin« 
cipesqui  veulent  qu^on  ne  se  borne  pas  à  l'examen  du  théâtre  où  la  maladie 
se  produit  avec  les  caractères  les  plus  saillants.  Bien  plus,  d'après  quelques 
observations  de  J.-L.  Petit,  il  semblerait  que  les  affections  des  os  de  la  jambe 
pourraient  avoir  un  rapport  avec  les  affections  du  foie.  (Voyez  tome  II, 
page  222.) 

CHAPITRE  III. 

# 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DE  LA  JAMBE. 

Les  lésions  organiques  les  plus  fréquentes  de  la  jambe  portent  sur  les 
taisseaux,  et  ici,  sans  nulle  espèce  de  comparaison,  la  varice  prédomine. 
Cette  maladie  est  si  fréquente  à  la  jambe,  qu'il  a  pu  être  dit,  sans  beaucoup 

(I;  Voyez  Fabrc,  Diclionnaire  des  dkUonnaires  de  médecinej  article  Jaibb. 
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d*exagération,  qiie  «  les  varices  altaqaent  presque  exclusivemenl  les  Teinei 
saphènes  (1).  »  On  sait  que  la  jambe  gauche  est  plus  souvent  affectée  que  la 
jambe  droite,  et  Ton  connaît  les  diverses  explications  de  ce  phénomène.  La 
présence  de  TS  du  côlon  à  gauche  et  la  compression  exercée  par  les  matièm 
qu'il  contient  sur  les  veines  du  côté  gauche  du  bassin,  donnent  rexpHcatioD 
la  plus  plausible  des  varices  du  membre  inférieur  gauche.  Les  ulcères  dili 
atoniques,  variqueux,  ceux  qu*on  rencontre  si  souvent  chez  les  vieillards,  ches 
les  ouvriers  des  ports,  n'apparaissent  guère  qu'à  la  jambe.  Quelle  diflërenoe 
pour  le  nombre  même  en  comparant  non  pas  la  jambe  aux  membres  sopè- 
rieurs,  mais  «i  la  cuisse  !  Quant  aux  ulcères  diathésiques,  c*est  là  qu'ils  per- 
sistent,  qu'ils  s'étendent  le  plus  ;  quelquefois  ils  sont  si  profonds,  si  tenacci, 
ils  dénaturent  tellement  les  tissus,  épuiseut  tellement  les  malades,  qu'on  s'eit 
demandé  si  ce  ne  serait  pas  là  un  cas*  d'amputation.  Due  lésion  organique 
très  grave  de  la  jambe,  c'est  encore  une  lésion  vasculaire,  mais  plus  profonde; 
c'est  une  variété  de  tumeur  érectile  qui  se  développe  dans  les  os  :  or  les  fai^ 
prouvent  que  le  tibia  est  le  plus  souvent  affecté  de  cette  dégéûérescence 
vasculaire.  (Voyez  tome  II,  page  'J80.) 

Oj^éatioBs  qa'on  pratique  énr  là  Jambe. 

tci  tontes  les  o{)érations  sont  soumises  aux  principes  qui  règlent  les  opèrt- 
tiohs  des  autres  régions.  Je  ne  dois  décrire  que  les  amputations  de  cette 
partie  du  membre  inférieur,  parce  qu'elles  différent  beaticoup  des  autres. 

Amputations. 

On  pratique  l'amputation  de  la  jambe  l\  toiitos  les  hauteurs,  depuis  les 
coiidyles  jusqu'aux  malléoles.  Pour  mctlro  uh  ()ou  d'ordre  dans  les  descrijh 
tiohs  que  j'ai  à  faire,  je  diviserai  les  amputations  de  la  jambe  :  1°  en  moyenne, 
c'est  celle  qu'on  pratique  au  lieu  dit  d'élection;  2"  supérieure,  celle  qui  porté 
sur  les  condyles;  3°  inférieure,  celle  qu'on  appelle  s\is-nialléolaire. 

A.  Amputation  MOVKNNE. —  C'est  celle  qu'on  pratique  le  plus  souvent 
Les  détails  descriptifs  de  celle  opération  sont  assez  nombreux  pour  que  je  b 
divise  en  cinq  temps,  comme  quelques  classiques. 

Premier  tew/)!^.—  On  commence  parfaire  comprimer  l'artère  fémorale 
par  un  aide  intelligent.  CqHv  compression  s'opère,  soit  sur  le  corps  du  pubfa, 
soit  au  niveau  du  petit  Irochanter,  contre  la  face  interne  du  fémur.  Si  l'aide 
qu'on  a  à  sa  disposition  n'inspire  pas  assez  de  confiance,  on  fera  bien  de  se 
servir  du  tourniquet  oii  du  garrot  Ces  instruments  ne  gênent,  il  est  vrai,  en 
aucune  manière  l'opérateur,  ils  offrent  même  plus  de  sécurité  ;  mais  je  suis 

(IJ  Dictionnaire  ea  30  volumes,  nouv.  édit.,  t.  XVII. 
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loin  ae  croire,  comme  on  Ta  imprimé,  qu'ils  modèrent  la  douleur.  Le  pied 
et  la  portion  malade  de  la  jambe  sont  confiés  à  un  autre  aide. 

L'opérateur  doit-il  se  placer  en  dedans  ou  en  dehors  du  membre  à  ampu- 
ter? 11  doit  choisir  la  position  qui  lui  paraît  la  plus  convenable  et  la  plus 
conforme  à  ses  habitudes.  Il  est,  du  reste,  depuis  longtemps  établi  que,  dans 
la  majorité  des  cas,  ro{)éraleur  doit  se  placer  en  dedans;  mais  il  vaut  mieux 
se  placer  de  manière  que  la  main  gauche  puisse  toujours  embrasser  la  jambe 
dii  côté  du  genou,  pour  que  la  dissection  de  la  peau  soit  plus  facile. 

Deuxième  temps, —  L'opérateur  divise  circulairement  la  peau  dans  toute 
son  épaisseur.  On  fait  cette  incision  d'un  seul  trait  ou  en  deux  coups,  selon 
lés  diamètres  de  la  jambe;  les  téguments  sont  ensuite  disséqués,  dans  reten- 
due d'un  pouce  ou  d'un  pouce  et  demi,  et  relevés  en  forme  de  manchette. 

Troisième  temps, — Portant  le  couteau  à  la  base  de  la  manchette,  l'opéra- 
teur divise  circulairement  les  muscles  jusqu'aux  os  ;  pénétrant  ensuite  avec 
un  couteau  étroit,  à  double  tranchant,  dans  l'espace  interosseux,  il  incise 
toutes  les  fibt-es  profondes,  de  telle  sorte  que  les  deux  os  soient  mis  à  nu. 
tela  f^t,  il  passe  entre  les  os  une  compresse  fendue  à  trois  chefs  ;  ces  troié 
chefs  sont  convenablement  réunis  en  haut  et  maintenus  par  un  aide.  Les 
chairs  se  trouvent  ainsi  à  l'abri  de  la  scie. 

Quatrième  temps, — La  scie  est  d'abord  appliquée  sur  le  tibia,  pour  tracer 
la  voie  de  l'instrument.  Il  suffit  alors  d'élever  le  poignet,  pour  diviser  com- 
plètement le  péroné  ;  après  quoi  on  termine  par  la  section  du  tibia. 

Après  la  section  de  l'os,  l'angle  antérieur  du  tibia,  sur  lequel  la  peau  ap- 
puie, détermine  parfois  la  perforation  de  cette  membrane.  On  a  tenté  de 
prévenir  cet  inconvénient  en  appliquant  sur  la  face  postérieure  du  moignon 
tlne  plaque  de  carton  en  forme  d'attelle.  C'est  ainsi  que  Hicherand  et  M.  J. 
tloquet  se  seraient  comportés  à  l'hôpital  Saint-Louis.  Il  est  plus  sâr  toutefois 
d'enlever  d'un  trait  de  scie  l'angle  osseux  lui-même.  Il  ne  faudrait  pas  croire 
pourtant  que  cette  précaution  soit  rigoureusement  nécessaire  dans  tous  les 
bas.  Elle  n'est  de  rigueur  que  chez  les  malades  maigres,  aux  chairs  flascjues, 
ou  chez  lesquels  on  ampute  un  peu  bas. 

Cette  amputation  classique  a  été  critiquée  par  M.  Sédillot,  et  modifiée  de 
manière  à  former  une  plaie  ovale  à  angle  antérieur  tronqué,  et  à  conserver 
peu  de  chairs  en  arrière.  De  cette  manière  il  manque  moins  de  peau  en  avant, 
et  il  n'y  a  pas  un  surcroît  de  chairs  en  arrière  (1). 

B.  Amputation  supérieure.  —  Larrey  a  proposé  d'amputer  la  jambe 
au-dessus  du  lien  dit  d'élection  ;  mais,  selon  lui,  on  ne  devrait  pas  imiter 
M.  Garrigues,  qui  porte  le  couteau  au-dessus  de  la  tubérosité  tibiale,  parce 
qu'alors  on  divise  tout  le  ligament  sur  ce  lieu,  et  l'on  s'expose  à  ouvrir  l'arti- 
culation du  genou  et  aux  dangers  de  l'inflammation  intra-articulairé.  Larrey 

(i)  Voyez  la  description  détaillée  dans  le  livre  du  professear  de  Strasbourg,  Mé" 
dedne  opératoire. 
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conserve  autant  de  peau  que  possible,  et  après  rincision  circulaire  il  pra- 
tique une  autre  incision  dans  la  direction  de  l'arête  tibiaie,  qui  fait  que  h 
manchette  ressemble  à  celle  de  nos  habits.  On  verra  plus  tard  que  M.  Lenoir 
a  imité  Larrey  quand  il  a  voulu  pratiquer  l'amputation  inférieure.  Le  trait 
de  scie  peut  être  dirigé  de  bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière  ;  de  cette  der- 
nière manière  on  enlève  un  peu  plus  des  condyles  du  tibia,  en  arrière,  sans 
s'exposer  à  pénétrer  dans  l'articulation.  Larrey  propose  de  désarticuler  le 
péroné.  On  devra  s'en  abstenir  quand  il  y  aura  possibilité,  car  une  fois  sur 
dix,  l'articulation  de  cet  os  communique  avec  la  grande  articulation  fémor»- 
tibiale. 

C.  Amputation  inférieure  (sus-malléolaire).  —  Cette  ampnution 
avait  été,  pour  ainsi  dire,  proscrite  par  deux  grandes  autorités  chirurgicales: 
A.  Paré  et  Sabatier.  Paré  fait  mention  d'un  capitaine  qui,  guéri  d'une  am- 
putation de  la  jambe,  se  fit  amputer  au  lieu  d'élection,  à  l'endroit  de  la 
jarretière,  lant  le  premier  moignon  le  gênait.  Sabatier  a  observé  un  sujet 
qui  se  trouvait  dans  le  même  cas  et  demandait  une  seconde  amputation.  Ce- 
pendant Dionis  avait  approuvé  Solingen,  chirurgien  hollandais,  qui,  à  la  fin 
du  xvil*  siècle,  avait  préconisé  l'amputation  inférieure.  Dionis  faisait  une 
réserve  :  il  n'adoptait  cette  amputation  que  quand  les  mouvements  du  genoa 
étaient  conservés.  M.  Saleini  (de  Palerme)  revint  sur  les  idées  de  Solingeo, 
et  enfin  M.  Goyrand,  en  1835,  créa  réellement  la  méthode.  La  pirt  que  je 
fais  ici  à  M.  Goyrand  paraîtra  un  peu  excessive.  On  pensera  peut-être  qae 
l'amitié  me  rend  injuste  à  l'égard  de  Solingen,  de  Salemi,  d'Alanson,  de 
White,  de  Bromfield,  etc.  Je  sais  parfaitement  ce  qui  est  dû  à  ces  auteurs; 
aussi  quand  j'avance  que  iM.  Goyraud  a  créé  la  méthode,  je  veux  dire  qu'il 
a  dissipé  les  préventions  que  faisaient  peser  sur  ce  procédé  deux  des  plus 
grands  noms  dont  puisse  s'honorer  la  chimrgie  française;  qu'il  a  su  formuler 
non- seulement  les  indications  purement  chirurgicales,  mais  encore  les  indi- 
cations prothétiques.  Car,  remaniuez-le  bien,  celte  question  de  l'amputation 
sus-malléolaire  ne  seia  réellement  éclairée  que  quand  on  l'aura  scindée  en 
deux  ordres  de  questions  :  1"  (^elte  opération  est-elle  moins  grave,  compro- 
met-elle moins  la  vie  de  l'amputé  que  les  autres  amputations  de  la  jambe? 
2°  Le  moignon  que  laisse  cette  opération  est- il  plus  gênant  que  celui  qui  ré- 
sulte des  autres  méthodes?  La  mécanique  pourrait-elle  nous  fournir  des 
moyens  prothétiques  iK)ur  rendre  le  moignon  de  l'amputation  sus-malléolaire 
non-seulement  moins  gênant,  mais  plus  utile  que  celui  des  autres  amputa- 
tions? Quelles  sont  les  indications  prothétiques  que  le  chirurgien  doit  four- 
nir au  mécanicien  ? 

Eli  bien  !  la  répoîîse  à  la  première  question  est  déjà  faite  :  ce  sont  les  faits 
et  les  raisonnements  de  M.  Goyrand  qui  ont  surtout  éclairé  les  esprits.  En 
amputant  le  plus  près  [Mjssiblc  au-dessus  des  malléoles,  ou  agit  sur  la  ^)arlie 
la  plus  mince  de  la  jambe.  Là  le  tibia  n'a  pas  de  crête  ;  il  y  a  nioins  de 
cliances  pour  les  gangrènes  par  compression  de  la  peau  ;  la  section  des  o$ 
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offre  une  moins  large  surface,  et  l*on  a  moins  -à  redouter  la  phlébite  des  os, 
si  terrible  après  les  amputations.  Là  moins  de  chair,  moins  de  tissus  à  en- 
flammer ;  réaction  moins  vive,  et  plus  de  chances  de  succès  quand  les  sujets 
sont  considérablement  affaiblis  ;  moins  de  suppuration  ;  donc  une  cause  de 
moins  d'épuisement. 

Pourquoi  pratique  t-ou  une  amputation?  Pour  enlever  une  maladie  qui 
compromet  essentiellement  les  jours  du  malade,  pour  Tempêcher  de  mourir. 
Eh  bien ,  la  méthode  qui  atteindra  ce  but  sera  la  meilleure  :  ainsi,  conserver 
la  vie,  voilà  le  premier  et  même  le  seul  but  que  se  proposent  les  chirurgiens 
les  plus  sages. 

Vient  ensuite  la  question  que  j'appellerai  de  luxe,  la  question  prothétique. 
Quand  M.  Goyrand  me  parla  pour  la  première  fois  de  son  projet  d'amputa- 
tion sus-mailéolaire,  je  lui  dis  ;  Je  serais  parfaitement  de  votre  avis,  si  le 
malade,  une  fois  guéri,  pouvait  se  faire  suivre  par  un  mécanicien  qui  pour- 
rait, à  chaque  pas,  restaurer  la  jambe  que  vous  ferez  à  votre  malade,  ou 
bien  si  celui  ci  allait  toujours  en  voiture.  J'exprimais  là  l'idée  de  Guthrie 
qui,  en  parlant  de  cette  amputation  sns-malléolaire,  dit  qu'eUe  convient  aux 
riches  et  non  aux  pauvres. 

On  voit  par  là  que  cette  question  n'est  déjà  plus  une  question  chirurgicale, 
puisque,  selon  la  fortune  du  blessé,  il  faudra  l'exposer  à  mourir  d'une  am- 
putation, ou  bien  lui  donner  toutes  les  chances  possibles  de  vivre,  même 
commodément.  Réduite  à  ces  termes,  la  question  sort,  pf)nr  ainsi  dire,  de  ce 
livre;  car  elle  présente  un  côté  social  que  je  ne  puis  aborder. 

M.  Goyrand  a  parfaitement  compris  qu'en  faisant  porter  le  poids  du  corps 
sur  un  petit  moignon,  on  l'irriterait  continuellement  ;  de  là  des  difficultés 
dans  la  marche  des  accidents.  Ce  chirurgien  a  donc  distribué  la  pression  à 
peu  pi-ès  sur  tout  le  membre  inférieur,  principalement  sur  sa  racine,  sur  le 
bassin.  Il  a  été  parfaitement  secondé  par  MIM.  Mille,  F.  Martin  et  Char- 
rière,  qui  ont  rivalisé  de  zèle  pour  remplir  les  indications  qu'avait  si  bien 
formulées  le  chirurgien  d'Aix.  Ces  mécaniciens  ont  fait  des  jambes  qui  té- 
moignent de  leur  zèle  et  de  leur  habileté,  mais  elles  sont  loin  encore  de  la 
perfection.  D'ailleurs,  j'ai  fait  une  remarque  :  tous  les  malades  ne  suppor- 
tent pas  également  ces  jambes  artificielles,  et  ne  s'en  servent  pas  également 
bien.  Tandis  qu'il  est  des  opérés  qui  dansent,  courent,  et  sont  d'une  agilité 
extrême,  il  en  est  d'autres  qui  marchent  très  péniblement,  qui  souffrent 
même  et  qui  se  fatiguent  très  rapidement.  Les  femmes  jeunes,  peu  chargées 
d'embonpoint,  et  que  leur  profession  n'oblige  pas  à  de  longues  et  fréquentes 
courses,  ces  femmes  se  trouvent  fort  bien  de  ces  jambes  artificielles.  Pour 
les  sujets  chargés  d'embonpoint,  lourds,  âgés,  ayant  une  profession  fati- 
gante, pour  ceux-là  la  jambe  est  un  embarras  et  quelquefois  une  cause  de 
douleur.  Je  représenterai  bientôt  la  jambe  artificielle  qui  a  été  plus  souvent 
employée. 

L'opération,  d'ailleui-s,  s'exécute  d'après  les  méthodes  circulaire,  ovalaice 
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et  à  lambeaa  ;  on  fait,  dans  ^cc  dernier  cas,  un  senl  ou  deux  lambeaux. 

Quand  on  veut  pratiquer  l'amputation  au  tiers  inférieur  de  la  jambe,  on 
choisit  entre  plusieurs  procédés.  M.  Salcmi  conseille  de  former  un  lambeau 
postérieur  assez  large  pour  recouvrir  la  plaie  ;  Blandin  obtient  deut  lam- 
beaux latéraux  carrés,  en  faisant  tomber  une  double  incision  longitudinale 
sur  une  première  incision  circulaii*e.  M.  Lenoir,  après  avoir  fait  la  seclkm 
circulaire  des  téguments,  les  divise  en  avant,  dans  retendue  de  60  millimè- 
tres environ,  par  une  incision  verticale;  il  dissèque  alors  aisément  dans  le 
tiers  antérieur  de  la  circonférence  du  men)bre  les  deux  angles  de  la  peau,  et 
coupe  en  arrière,  au  niveau  de  la  section  tégumentaire,  le  tendon  d'Achille 
et  les  autres  muscles;  il  scie  les  os  assez  haut  pour  éviter  la  saillie. 
M.  Lenoir  se  trompe  quand  il  avance  que,  sans  Tincision  verticale,  on  ne 
pourrait  pas  relever  la  peau  en  manchette,  en  raison  de  la  grande  conidté 
du  membre,  et  que  la  conservation  des  chairs,  en  arrière,  prévient  la  gan- 
grène des  tégumenis.  Il  est  évident  qu'il  s'agit  alors  d'une  amputation  plus 
élevée  que  celle  qu'on  apiiellc  sm-malléolaire, 

MM.  Yelpeau  et  Goyrand  adoptent  l'amputation  circulaire  ordinaire,  dont 
voici  les  différents  temps  :  un  aide  soutient  le  pied  pendant  qu'un  second 
aide  s'empare  de  la  jambe  et  s'apprête  à  relever  les  t^ments.  Le  chirur- 
gien, placé  en  dehors  ou  en  dedans,  divise  circulairement  la  peau,  aussi  prèa 
que  possible,  de  la  base  des  malléoles,  et  la  relève  en  manchette  dans  l'éten^ 
due  de  60  millimètres  en  avant,  de  27  millimètres  seulement  en  arrière.  H 
procède  ù  la  section  du  tendon  d'Achille,  puis  des  tendons  antérieurs  et  la- 
téraux à  la  base  du  pli  cutané. 

I^  couteau  intcmsseux  est  ordinairement  inutile,  attendu  que  dans  ce 
point  les  deux  os  sont  k  peine  écartés  de  quelques  millimètres.  C/csl  avec 
la  pointe  du  bistouri  qu'on  termine  la  division  des  chairs.  Si  l'on  se  sert 
de  la  compresse  fendue,  elle  ne  doit  avoir  que  deux  chefs,  et  embrasser  le 
membre  obliquement  de  dehors  (>n  dedans.  La  section  des  os  n*a  rien  de 
particulier  :  sculenicnl  il  est  inutile  d'abattre  Fangle  du  tibia,  comme  on  le 
fait  quelquefois  au  tiers  sujUM'icur  du  membre. 

Les  artères  tibiales  antérieure  et  postérieure  et  la  péronière  sont  les 
seules  à  lier,  et  l'on  réiuiit  les  téguments  d'avant  en  arrière  et  de  dehors  en 
dedans  (i). 

Proches^  de  la  Jambe.  —  Jaaibe  artlfi^elle. 

L'invention  do  la  jambe  do  bois  doit  fMrc  fort  ancienne,  c^ir  Percy  dit 
avoir  vu  des  marbres  antiques  qui  représentent  des  guerriers  rentrant  dans 
leurs  foyoï-s  avec  dos  jain])os  artiliciclles  dans  leur  bagage,  (l'est,  d'ailleurs, 
le  plus  simple,  le  plus  usilo  des  nioyons  prothétiquos;  on  l'applique  dans  les 
cas  où  la  jambe  a  élé  enlevée,  ou  quand  rankylose  Ta  fléchie  à  angle  droit 

(i)  Consultez  :  Fino,  TfttAeaiix  des  o^péraiious  qtii  sf  pratiquent  mr  l'homme. 
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nir  la  cuisse.  Lf  jambe  de  bob  est  d'abord  uu  gros  bàtou,  dont  l'extrémité 
inférieure  est  renflée  pour  former  une  surface  assez  large,  afin  de  rendre  la 
itation  et  la  progression  moins  vacillantes*  Ce  bâton  est  surmonté  par  un 
renflement  beaucoup  plus  considérabk»  sur  la  face  supérieure  duquel  doit 
appuyer  le  g^nou  i  un  coussinet  de  crin  ou  de  laine  protège  cette  partie 
fiontre  la  pression  prolongée  à  laquelle  elle  est  soumise;  deux  montants  apla- 
tbt  qui  forment  la  partie  supérieure  de  la  jambe  de  bois,  servent  h  l'attacher 
à  la  cuisse;  un  montant  longe  le  côté  externe  de  la  cuisse  jusqu'au  grand 
trochanter,  où  il  est  arrêté  par  deux  mortaises  appartenant  à  une  ceinture 
d«  cuir  qui  entoure  le  bassin.  L'autre  montant  s'élève  beaucoup  moins  ;  il 
longe  la  face  interne  de  la  cuisse,  à  laquelle  il  est  fixé  par  deux  autres  cour- 
roies circulaires,  qui  passent  également  dans  le  montant  externe  ;  elles  ser- 
vent aussi  à  empêcher  le  genou  de  glisser  en  avant  ou  en  arrière.  C'est  là  la 
jambe  de  bois  des  pauvres,  c'est  la  plus  économique  et  la  plus  simple.  Les 
riches  ont  ici  appliqué  un  certain  luxe  qui  porte  sur  le  bois,  sur  la  manière 
de  fixer  cet  instrument,  etc.  Comme  la  jambe  artificielle  gène  beaucoup  par 
la  direction  plus  ou  moins  horizontale  qu'elle  prend  dès  que  le  blessé  est  assis 
ou  monte  à  cheval»  on  fait  fléchir  A  tige  ou  on  l'étend  à  volonté,  par  une 
espèce  d'articulation  au-dessous  de  la  genouillère. 

Cette  jambe,  comme  on  le  pense,  pèse  d'abord  beaucoup  au  malheureux 
mutilé,  qui  finit  par  la  supporter;  il  est  des  amputés  qui  |)arviennent  à  sau- 
ter deux,  trois  marches  d'escalier,  par  danser,  par  monter  à  cheval,  avec 
cette  machine.  Mais  quand,  au  lieu  d'une,  il  y  a  deux  jambes  de  bois,  les 
difficultés  de  la  marche,  de  la  station,  augmentent  nécessairement  ;  il  faut 
alors»  de  toute  nécessité,  que  ces  supports  soient  plus  courts  que  n'étaient 
les  membres  ;  et  de  plus,  pour  mieux  conserver  l'équilibre,  l'amputé  devra 
s'aider  d'une  canne,  c'est-à-dire  d'un  troisième  pied  qui,  se  portant  en  avant 
ou  en  arrière,  suivant  le  besoin,  élargisse  la  base  de  sustentation. 

M»  Beaufort  a  ajouté  à  la  jambe  de  bois  un  pied  qui  remplace  le  pilon  or- 
dinaire. Ce  pied  (1)  décrit  à  sa  base,  à  sa  surface  plantaire,  depuis  le  talon 
jusqu'à  son  extrémité  antérieure,  une  courbure  qui  constitue  le  principe  et 
l'avanuge  de  cet  appareil.  Il  permet,  en  effet,  à  la  jambe  de  bois,  d'allonger 
et  d'égaliser  le  pas,  au  lieu  de  l'exposer  à  heurter  les  aspérités  du  sol,  ou 
d'entraîner  le  membre  dans  un  mouvement  de  rotation  en  dehors,  qui  produit 
avec  le  pilon  ordinaire  l'action  dite  de  faucher  en  marchant  Le  pied  artifi- 
ciel tend  ainsi  à  diminuer  sensiblement  la  fatigue  ressentie  |)ar  la  plupart  des 
amputés,  en  même  temps  qu'il  donne  toute  sécurité  à  la  progression,  et 
ks  préserve  des  chutes  auxquelles  ils  sont  souvent  exposés. 

On  n'a  besoin  que  d'examiner  le  mécanisme  si  simple  de  la  marche  à 
l'aide  de  ce  moyen  prothétique  pour  en  comprendre  l'utilité;  car,  si  la 
courbure  antérieure  sert  à  porter  le  membre  en  avant,  la  courbure  posté- 

(1)  Voyez  Dulletinde  l'Académie,  l.  XVII,  p.  669,  et  Bulletimde  la  Société  éê 
chirurgiêf  t.  HI,  p.  481. 
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rieare  le  soutient  par  une  surface  large  et  solide.  Le  moignon  et  la  hanche 
se  trouvent  maintenant  sur  un  pian  horizontal,  qui  n'oblige  plus  le  poids  du 
corps  à  se  porter  ou  à  s*élever  sur  la  pointe  du  pied  naturel  pour  surmonter 
l'obstacle  offert  au  pilon  ordinaire  (voyez  fig.  7/i6). 

On  a  fait  fabriquer  des  jambes  artificielles  pour  imiter  la  configuration  et 

la  plupart  des  mouvements  des  jambes 
natun^lles.  On  en  a  fait  de  bois  de 
tilleul,  sculptées  avec  art  ;  elles  sont 
creusées  et  évidées,  pour  plus  de  légè- 
reté ;  l'extrémité  inférieure,  pourvue 
d'une  mortaise,  reçoit  la  saiHie  d'un 
pied  du  même  bois,  fixé  à  la  jambe  par 
une  viç  allant  d'une  malléole  à  l'autre. 
Ce  moyen  d'union  représente  l'articu- 
lation tibio-tarsienne,  qu'on  lait  mou- 
voir à  volonté  à  l'aide  d'un  ressorte 
boudin.  Un  pareil  membre  artifidd, 
qui  peut  être  chaussé,  remédie  eo 
quelque  sorte  à  la  difformité,  mais 
c'est  au  prix  d'une  certaine  claudica- 
tion. On  a  aussi  fabriqué  des  jambes 
dont  le  pied  est  joint  par  quatre  ou 
cinq  ressorts  en  spirale,  longs  de  3,  5 
ou  7  centimètres,  lesquels,  cédant  en 
avant  ou  en  arrière,  selon  que  la 
plante  du  pied  ou  le  talon  porte,  per- 
mettent une  marche  plus  facile  et 
d'une  allure  plus  naturelle. 

Quand  M.  Goyrand  voulut  remeUre 
en  honneur  l'amputation  sus-malléo- 
laire,  il  dut  songer  aux  moyens  prolhé- 
tiques.  Ayant  connaissance  du  boutde 
jambe  que  Ravaton  avait  mis  en  usage, 
et  dont  les  imperfections  avaient  tant 
nui  à  l'opération  qu'il  s'agissait  de  ré* 
habiliter,  le  chiriu^ien  d'Aix  fournit 
à  un  mécanicien  de  cette  ville,  M.  Mille,  les  données  qui  ont  fait  confection- 
ner à  celui-ci  la  jambe  de  bois  articulée.  L'appareil  se  compose  d'un  pied 
artificiel  et  d'une  jambe  lacée,  qui  n'est  autre  chose  qu'une  boîte  de  récep- 
tion du  moignon  janibier  (fig.  7/i6,  a).  La  partie  supérieure  de  l'appareil  est 
une  autre  boîte  de  réception  de  la  cuisse  (fig.  7/i6,  b),  qui  présente  deux 
bourrelets  comme  points  d'appui  sur  la  crête  iliaque  et  la  tubérosité  sciati- 
çue.  Les  deux  boîtes  souX  ifeumes  ^w  ^<wvqu  ^ar  des  leviers  articulés  (fig.  7^5,  c) 
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qui  opèrent,  par  l'élasticité  d*uii  ressort,  la  flexion  et  Textcnsion.  La  figure 
7^6  représente  la  modification  articulaire  de  M.  Cbarrière.  M.  Ferd.  Martin 
est  venu  après  et  a  perfectionné  la  jambe  de  M.  Mille,  surtout  dans  le  inéca- 
nisme  de  Tarticulation  du  genou  (1).  Ainsi  la  jambe  imaginée  par  M.  Mar-> 
tin  a,  comme  celle  de  M.  Mille,  un  point  d'appui  au-dessus  du  moignon  sur 
la  cuisse  et  le  bassin  ;  ces  points  d'appui  étant  ainsi  disséminés,  le  poids  ne 
porte  pas  sur  le  moignon  :  cet  avantage  est  acheté  aux  dépens  de  la  légèreté 
et  de  la  simplicité  de  l'appareil.  Je  vais  décrire  cette  jambe  d'après  un  rap- 
port qHi  en  a  été  fait  par  Blandin  à  l'Académie,  dans  sa  séance  du  17  avril 
1838  :  «  Deux  longues  tiges  ou  attelles  d'acier,  l'externe  plus  longue  que 
l'interne,  attelles  brisées  et  articulées  à  charnière  et  au  niveau  du  genou, 
réunies  supérieurement  par  une  gaine  de  cuir  de  même  forme  que  la  cuisse, 
et  terminées  inférieurement  sur  un  pied  de  bois  articulé  avec  elles  :  tel  est, 
pour  ainsi  dire,  le  squelette  de  la  jambe  artificielle  de  M.  Martin.  Deux  cour- 
roies servent  ensuite  à  serrer  convenablement  la  gaine  supérieure  sur  la 
cuisse  ;  tandis  que  le  moignon  est  embrassé  au  niveau  de  la  partie  tibiale  de 
l'appareil  par  une  guêtre  de  coutil  lacée,  et  que  le  pied  lui-même  peut  être 
chaussé  à  volonté.  Mais  c'est  au  niveau  de  la  charnière  que  se  trouve  la  partie 
véritablement  neuve,  véritablement  ingénieuse  et  utile  de  cette  jambe  :  un 
ressort  de  batterie  de  fusil,  fixé  sur  la  portion  crurale  de  l'attelle  externe, 
donne  attache  par  son  extrémité  à  la  portion  tibiale  de  cette  même  attelle, 
et  est  destiné  à  communiquer  à  celle-ci  l'action  du  ressort  Cette  chaîne  et 
la  fusée  par  laquelle  elle  vient  se  terminer  sont  tellement  disposées  Tune  par 
rapport  à  l'autre,  que,  dans  l'extension  du  membre  artificiel ,  l'action  du 
ressort  est  transmise  perpendiculairement  au  levier  de  la  jambe,  et  qu'elle 
est  employée  tout  entière  efficacement;  tandis  qu'aussitôt  que  la  flexion  com- 
mence, la  transmission  devenant  de  plus  en  plus  oblique,  la  puissance  est  de 
moins  en  moins  efficacement  employée  à  mouvoir  le  levier.  Cet  ingénieux 
mécanisme,  sans  empêcher  l'articulation  du  genou  de  se  fléchir,  assure  an 
membre  une  fois  étendu  une  résistance  suffisante  pour  qu'il  puisse  suppor- 
ter le  corps  dans  la  station  (2). ..  » 

Une  jeune  fille,  opérée  par  Blandin,  porte  une  de  ces  jambes  depuis  plus 
de  trois  ans  :  die  en  éprouve  si  peu  de  gêne,  qu'elle  oublie  parfois  qu'elle 
a  perdu  une  partie  de  sa  jambe  naturelle;  qu'elle  peut,  selon  Blandin, 
danser  avec  grâce^  et  faire,  sans  se  fatiguer,  des  courses  très  longues  et  très 
pénibles. 

(1)  Voyez  Arnal  et  F.  Martin,  Mémoire  sur  Vamputalion  sus-malléolaérê^  dans 
Mémoires  de  V Académie  de  médecine.  Paris,  1843.  t.  Il,  p.  647. 

(2)  ÏMieiin  de  V Académie  royale  de  médecine.  Paris,  1838,  t.  Il,  p.  647* 
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Je  décrirai  iei  le  eoa-de-pied,  toat  en  maintenaBi  la  distinction  qal  eiifte  ■§- 
iarellement  entre  cette  région  et  le  pied  proprement  dit.  Lee  dé? iatkmi  principalM 
du  pied  le  panant  dans  rarticnlation  tibio-tarsienne,  et  ayant,  daiia  ettte  aoetion,  à 
(dire  connaître  lea  amputations  dans  c^te  articulation,  je  ne  pouvais  me  dispaniv 
de  faire  d*abord  son  anatomie. 

1"  Cou-de-pted.  —  Il  commence  où  finit  la  jambe,  et  s*arrè(e  en  bas  et  en  arantà 
%  centimètres  et  demi  au-devant  de  Tarticulatlon  tibio-tarsienne,  en  bas  et  en  arrière, 
è  rinsertion  du  tendon  d*Acbille.  La  peau  et  le  tissn  cellulaire  enlevés,  on  trouve  Ta- 
ponévrose  dVnveloppe  qui,  renforcée  en  avant  et  en  dedans,  fbrme  les  ligaments  a»- 
nulaires  antérieur  et  interne.  Sous  le  ligament  annulaire  antérieur  passent,  eonteoM 
chacun  dans  une  gatne  fibreuse  spéciale,  les  tendons  des  muscles  do  la  région  anté- 
rieure de  la  jambe,  le  jambier  antérieur  on  dedans,  Teitensenr  propro  da  gras  or- 
teil au  milieu,  Textenseur  commun  des  orteils  en  dehors.  Sur  les  parties  latétalas, 
au  niveau  des  malléoles,  la  peau  est  immédiatemeut  appliquée  sur  les  os;  ils 
bourse  muqueuse  existe  quelquefois  sur  la  malléole  externe.  En  arrière,  raponévrais 
jambière  recouvre  je  tendon  d* Achille,  et,  sur  ses  côtés,  une  ooucbe  de  tissu  oall«« 
laire  fort  épaisse  qui  se  prolonge  aussi  entre  ce  tendon  et  les  muscles  profonde 
Avant  dp  s*inséror  au  calcanéum,  le  tendon  d*Achille  glisse  sur  une  bourse  synoviale 
qui  revêt,  on  haut,  l'extrémiié  postérieure  de  cet  os.  Une  aponévrose  profonde  isole, 
en  arrière,  les  muscles  de  la  couche  profonde;  ceux-ci  se  portent  tous  derrière  II 
malléole  interne,  et  occupent  Tintervalle  compris  entre  cette  malléole  et  le  bord 
interne  du  tendon  d'Achille.  Le  jambier  postérieur  et  le  fléchisseur  commun  sont 
aitués  en  dedans  et  marchent  dans  la  même  gatne  fibreuse,  le  second  placé  derrière 
le  premier,  mais  bientôt  le  croisant  pour  lui  devenir  externe.  Eu  dehors  de  ces  dam 
tendons,  on  trouve  celui  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil,  qui  se  réfléchit  sur  II 
petite  apophyse  du  calcanéum.  En  dehors  du  tendon  d* Achille,  derrière  la  malléole 
externe,  on  rencontre  les  tendons  des  péronicrs  latéraux,  contenus  d*abord  dans  une 
gatne  fibreuse  commune,  mais  se  séparant  ensuite,  comme  je  le  montrerai  dans  la 
description  du  pied.  L'intervalle  que  laissent  entre  eux  les  tendons  des  péroniers  et 
ceux  des  muscles  postérieurs,  est  rempli  par  du  tissu  cellulaire  qui  recouvre  immé- 
diatement rarticulation  tibiotarsieniie. 

Cette  articulation  est  un  ginglyme  constitué  par  le  tibia  et  le  péroné  d'une  part, 
et  l'astragale  d'autre  part.  L'extrémité  inférieure  du  tibia  présente  une  sorfhce  ar- 
ticulaire légèrement  concave  d'avant  eu  arrière  et  convexe  latéralement  ;  les  deux 
malléoles  descendent  verticalement  sur  les  parties  latérales,  et  forment  une  mortaise 
profonde  qui  cmbotte  exactement  Tastregcile.  La  malléole  externe,  qui  appartient 
au  péroné,  descend  plus  bas  que  la  malléole  iiitorne,  ei  elle  est  soudée  en  quelque 
5ortc  à  rextrémité  inTérieure  du  tibia  par  Tarticulation  péronéo-tibiale  inférieure. 
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M  f«c«  sapérieare  de  Tastragale  forme  une  poulie  conveie  et  concave  en  sens  in- 
ferse  de  la  surface  articulaire  du  libia  ;  sur  les  parties  latérales,  elle  présente  deoi 
petites  facettes  qui  correspondent  aux  malléoles.  Les  ligaments  antérieur  et  posté- 
rieur existent  à  peine,  mais  les  ligaments  latéraux  sont  extiî&mement  forts.  Le  liga- 
ment latéral  interne  s'insère  au  bord  antérieur  et  au  sommet  de  la  malléole  tibiale, 
0i  de  là  êcê  fibres  descendent  en  s'irradianl  vers  le  calcanéum  et  Tastragale.  Le 
ligament  latéral  externe  est  formé  de  trois  faisceaux  :  l'un  oblique,  en  bas  et  en 
avant,  qu'on  appelle  ligament  péronéO'Cutragalien  antérieur;  un  autre,  vertical,  ap- 
pelé ligament  péronéo^alcanéen  ;  le  troisième,  oblique  en  arrière,  en  haut  et  en 
dedans,  c'est  le  ligament  pèronéo^astragalien  postérieur,  La  synoviale  est  presque  à 
OU  sous  les  tendons  en  avant,  et  sous  le  tissu  cellulaire  en  arrière.  Les  mouvements 
font  bornés  à  la  flexion  et  à  l'extension.  Les  mouvements  de  latéralité  du  pied  soot 
complètement  étrangers  à  cette  articulation. 

Je  n*aurai  que  quelques  mots  à  dire  de  l'articulation  fémoro-tibiale  inférieure. 
{^  tibia  est  creusé  en  dehors  d'une  gouttière  rugueuse  dans  laquelle  s'applique  le 
péroné.  Des  ligaments  antérieurs,  postérieurs  et  interosseux  très  forts  et  très  serrés 
•n  foQt  une  articulation  complètement  immobile. 

2**  Pted.  —  L'étude  du  pied  comprend  la  région  du  pied  proprement  dite,  et  Iti 
OfteiU.  Le  squelette  sera  décrit  à  part.  Dans  le  pied  lui-même  il  faut  encore  distin- 
guer la  face  dorsale  et  la  face  plantaire. 

La  face  dortale  du  pied  n'est  recouverte  que  d'une  faible  épaisseur  de  partiea 
molles.  La  peau  y  est  assez  fine  et  mobile,  le  tissu  cellulaire  lAcbe  et  lamelleux.  Une 
miqce  aponévrose  recouvre  les  tendons  qui  parcourent  cette  région.  Ces  tendons  sont 
de  dehors  en  dedans  :  celui  du  court  péronier  latéral,  qui  s'insère  au  cinquième 
métatarsien,  avec  un  petit  faisceau  détaché  de  l'extenseur  commun;  ceux  de  l'ei- 
tenseur  commun  et  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil,  qui  s'insèrent  à  la  dernière 
phalange;  celui  du  jambier  antérieur,  fixé  au  premier  cunéiforme,  et  celui  du  Jam- 
biar  postérieur,  qui  va  au  scaphoïde.  Sous  les  tendons  de  l'extenseur  commun  on 
trouve  le  muscle  pédieux,  qui  s'insère  en  arrière  dans  le  creux  calcanéo-astragalien, 
se  dirige  en  avant  et  un  peu  en  dedans,  en  croisant  légèrement  la  direction  dea 
autres  muscles,  et  se  divise  en  quatre  faisceaux  qui  se  rendent  par  autant  de  tendona 
aux  phalanges  du  gros  orteil  et  des  trois  suivants.  Sous  le  muscle  pédieux  on  trouve 
une  seconde  aponévrose,  puis  on  arrive  sur  les  os  et  sur  les  muscles  interosseux  qui 
iéparent  les  métatarsiens. 

A  la  face  plantaire,  les  parties  molles  sont  beaucoup  plus  épaisses.  La  peau  res- 
semble beaucoup  à  celle  de  la  paume  de  la  main,  par  sa  sensibilité,  son  adhérence 
aux  parties  sous-jacentes,  et  Tépaisseur  énorme  que  son  épiderme  peut  acquérir  en 
certains  points.  La  couche  sous-cutanée  est  formée  d'aréoles  fibreuses  contenant  dea 
pelotons  adipeux,  et  intimement  unie  à  l'aponévrose.  Celle-ci  se  fixe,  en  arrière,  à  la 
face  inférieure  du  calcanéum,  et  s'élargit  en  avant  pour  se  terminer  en  se  divisant 
en  languettes,  comme  l'aponévrose  palmaire  à  la  main.  Celte  aponévrose,  extrême- 
ipent  forte,  règne  sur  la  partie  moyenne  de  la  plante  du  pied,  et«  sur  ses  bords, 
donne  attache  à  deux  autres  feuillets  beaucoup  plus  minces  qui  recouvrent  les  mus- 
cles des  régions  interne  et  externe  du  pied.  Ces  deux  régions  représentent  h  peu 
près  les  éminences  thénar  et  hypothénar  de  la  main  ;  mais,  à  la  partie  moyenne 
existent  ici  des  [muscles  qui  n'ont  plus  leurs  analogues  au  membre  supérieur  : 
c'est  le  court  fléchisseur  commun  et  l'accessoire  du  long  fléchisseur  commun.   Le 
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premier  est  le  plus  superficiel  :  il  représente  bien  le  flëchissenr  §ablime  des  doigts, 
mais  il  appartient  eiclusivement  à  la  plante  du  pied.  L*acces8oire,  sitoé  au-dessous 
da  précédent,  se  fixe  sur  les  tendons  dq  long  fléchissenr  commun  qui  font  sur  le 
même  plan.  Quatre  muscles  lombricaux  sont  annexés  à  ces  tendons.  Une  seconde 
aponévrose  très  mince  sépare  ces  deux  premières  couches  des  interosseui  et  de  deux 
autres  mnscles  appelés,  Tun  abducteur  oblique,  et  Tautre  abducteur  transverte  du 
gros  orteil.  A  la  portion  interne,  on  rencontre  Tabdncteur  et  le  court  fléchisseur  du 
gros  orteil  qni  se  rendent  à  Textrémité  postérieure  de  la  première  phalange,  le  ten- 
don du  long  fléchisseur  propre,  et  de  plus  en  arrière  celui  du  long  fléchisseur  com- 
mun. Deux  muscles  seulement  occupent  la  portion  externe,  Tabducteur  du  petH 
orteil  et  son  conrt  fléchisseur.  Je  mentionnerai  enfin  le  tendon  du  long  péronler 
latéral  qui  traverse  la  pinnte  du  pied  en  diagonale  ponr  aller  s*insérer  à  rextrémlté 
postérieure  du  cinquième  métatarsien.  Ce  tendon  est  maintenu  dans  une  gouttière 
profonde  de  la  face  inférieure  du  cubolde  par  une  Inme  fibreuse  appartenant  à  Tap- 
pareil  tégumentaire  de  h  plante  du  pied.  Trois  bourses  muqueuses  sous-cutanées 
existent  h  la  plante  du  pied  :  l'une  est  située  sur  les  tubérosités  du  calcanéum,  les 
autres  au  niveau  des  articulations  métatarso-phalangiennes  du  gros  orteil  et  du  petit 
orteil. 

Les  orteils  représentent  les  doigts;  les  éléments  qui  les  constituent  soot  la 
mêmes I  mais  il  existe  quelques  diOérences  importantes  dans  leur  disposition.  Ils 
sont  beaucoup  plus  courts,  beaucoup  moins  mobiles  et  doués  d*une  sensibilité 
bien  moins  développée.  Le  gros  orteil  a  un  volume  considérable  proportionnelle- 
ment aux  autres;  il  est  sur  la  même  ligne  et  ne  jouit  pas  du  mouvement  d'op- 
position. La  racine  apparente  des  orteils  est,  comme  celle  des  doigts,  de  2  ceo* 
timètres  et  demi  environ  en  avant  des  articulations  métatarso-phalangiennes. 

Dans  le  squelette  du  pied,  ce  sont  les  articulations  qu'il  est  le  plus  important 
d*étudier  (1).  Mais,  avant  tout,  quelques  mots  sur  la  disposition  des  os  du  tarse 
et  du  métatarse  qui  forment  une  voûte  reposant  sur  le  sol  par  trois  points  prin- 
cipaux, la  face  inférieure  du  calcanéum,  Textrémité  postérieure  du  premier  et  du 
cinquième  métatarsien.  Le  vide  existant  entre  ces  trois  points  est  presque  com- 
plètement comblé  par  les  parties  molles.  Sept  os  constituent  le  tarse  ;  ils  peuvent 
être  considérés  comme  formant  deux  rangées,  la  première  comprenant  le  calca- 
néum et  Tastragale,  la  seconde  le  scaphoYde,  le  cuboYde  et  les  trois  cunéiformes; 
il  est  vrai  que  celle-ci  n'est  simple  qu'en  dehors,  et  qu'elle  peut  elle-même  être 
dédoublée  dans  ses  deux  tiers  internes  ;  mais  les  procédés  opératoires  qu'on  exé- 
cute le  plus  habituellement  sur  le  pied,  nous  semblent  justifier  cette  manière  de 
voir.  L'astragale  repose  sur  le  calcanéum  et  s'articule  avec  lui  par  deux  surfaces 
séparées  par  une  rninure  profonde,  oblique  en  avant  et  en  dehors;  au  fond  de 
cette  rainure  s'insère  un  ligament  interosseux,  extrêmement  fort,  qni  unit  les 
deux  os  de  manière  à  ne  leur  permettre  que  de  légers  mouvements  de  glissement. 
L'interligne  articulaire  correspondant  h  Tunion  de  la  première  rangée  avec  la  se- 
conde est  très  sinueux;  en  dedans  il  commence  k  20  ou  22  millimètres  en  avant 
de  la  malléole  tibiale,  et  se  termine  en  dehors  à  24  ou  30  centimètres  au-devant 
de  la  malléole  externe.  A  la  partie  interne,   l'astragale  présente  une  surface  ar- 

(1)  Je  représenterai  ce  squelette  quand  je  décrirai  les  amputations  partielles  du 
pied. 
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roDdie,  prolongée  en  dedans,  logée  très  incomplètement  dans  une  excavation  de 
la  face  postérieure  du  scapholde;  en  dehors,  le  calcanéum  olA'e  an  cuboïde  une 
sarface  sinueuse  présentant  une  double  courbure  en  S.  Cette  articulation  possède 
dem  ligaments  dorsaux,  Tun  qui  va  du  calcanéum  au  çuboYde,  l'autre  de  Tas- 
tragale  au  scapholde.  Un  ligament  plantaire  extrêmement  fort  unit  le  calcanéum 
in  euboïde.  Au  fond  de  Texcavation  calcanéo-astragalienne,  du  côté  externe  de 
la  tète  de  l'astragale,  on  rencontre  un  ligament  interosseux  fixé  à  la  fois  aux 
quatre  os  de  Tarticulatlon  ;  enfin ,  en  dedans  et  en  l)as,  un  ligament  fort  épais 
et  fort  large,  étendu  de  la  petite  apophyse  du  calcanéum  au  pourtour  de  Tex- 
eavation  scapholdienne,  complète  la  cavité  qui  reçoit  la  tète  de  Tastragale.  Les 
mouvements  de  latéralité  du  pied  et  de  torsion  sur  son  axe  se  passent  dans 
cette  articulation  et  dans  celle  de  l'astragale  avec  le  calcanéum.  Les  trois  cunéi- 
formes s'articulent  avec  le  scaphoYde  par  une  triple  arthrodie,  et  ces  articulations 
n'ont  que  des  ligaments  dorsaux  et  plantaires.  En  outre,  les  cunéiformes  sont 
onis  entre  eux  par  des  ligaments  dorsaux,  plantaires  et  interosseux.  Une  articula- 
tion tout  h  fait  semblable  existe  entre  le  troisième  cunéiforme  et  le  cuboïde. 

L'articulation  tarso-méiatarsienne  unit  les  trois  premiers  métatarsiens  aux  trois 
cunéiformes  et  les  deux  derniers  an  cuboïde.  Sa  direction  générale  est  oblique  en 
avant  et  en  dedans,  de  telle  sorte  que  l'extrémité  interne  est  de  18  millimètres  an- 
térienre  à  l'extrémité  externe.  Le  deuxième  métatarsien  est  reçu  dans  une  mortaise 
constituée  par  les  trois  cunéiformes,  et  la  moitié  externe  de  l'articulation  du  cuboTde 
avec  le  cinquième  métatarsien  est  dirigée  suivant  une  ligne  qui  aboutirait  à  la  face 
interne  de  l'articulation  métatarso-phalangienne  du  gros  orteil.  Outre  lesjligaments 
dorsaux  et  plantaires,  il  y  a  trois  ligaments  interosseux  fort  importants.  Le  premier 
part  du  côté  externe  du  premier  cunéiforme  et  du  côté  interne  du  deuxième,  pour 
s*insérer  aux  premier  et  second  métatarsiens.  Le  second  ligament  interosseux  se  fixe 
aux  deuxième  et  troisième  cunéiformes  d'une  part,  d'autre  part  aux  métatarsiens 
correspondants.  Le  dernier  unit  le  troisième  cunéiforme  et  le  cuboïde  aux  troisième 
et  quatrième  métatarsiens. 

Les  articulations  métatarso-phalangiennes  et  interphalangiennes  diffèrent  h  peine 
de  celles  des  doigts. 

Les  vaisseaux  et  nerfs  du  pied  ont  les  rapports  suivants  :  d'abord  on  retrouve  au 
coo-de-pied  les  trois  troncs  artériels  que  J'ai  suivis  à  la  jambe.  En  avant,  la  tibiale 
antérieure  ;  en  arrière,  la  péronière  et  la  tibiale  postérieure.  La  tibiale  antérieure 
prend  sous  le  ligament  annulaire  antérieur  le  nom  de  pédiense;  sa  direction  est 
marquée  par  une  ligne  qui,  du  milieu  de  l'espace  intermalléolaire,  aboutirait  k 
l'extrémité  postérieure  du  premier  espace  interosseux  ;  là  elle  s'anastomose  largement 
avec  l'arcade  plantaire.  Dans  son  trajet  sur  le  dos  du  pied,  elle  est  côtoyée  en  de- 
dans par  le  tendon  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil.  La  péronière  n'offre  plus, 
dans  cette  région,  que  des  branches  sans  .importance  qui  se  répandent  sur  les  faces 
externe  et  postérieure  du  calcanéum.  La  tibiale  postérieure,  qui  passe  d'abord  der- 
rière la  malléole  interne,  se  réfléchit  sous  la  voôte  du  calcanéum  et  s'y  divise  en 
plantaire  interne  et  plantaire  externe.  L'interne,  de  beaucoup  la  plus  considérable, 
se  porte  entre  le  court  fléchisseur  commun  et  l'accessoire,  puis,  en  se  dirigeant  en 
avant  et  ensuite  en  dedans  sous  l'aponévrose  profonde,  elle  décrit  une  arcade  qui 
aboutit  à  l'extrémité  postérieure  du  premier  espace  interosseux.  Son  bord  convexe 
donne  naissance  aux  collatérales  des  orteils.  La  plantaire  externe  se  porte  directe- 
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ment  eu  avtnt  sar  le  c6té  ei^terne  de  U  plante  da  pied;  U  seale  brancbe  impoitaite 

qn'elle  fournisie  eit  la  colUUrale  interne  du  gros  orteil. 

I^es  veinea  aqperflrialles  forment  aor  la  doa  du  pied  une  arcade  dont  lea  daoi  ai- 
trëniités  font  Torigine  des  veinea  saphénea.  Les  lymphatiquea  ae  rendeol  mn  fui- 
glions  ingainaui.  Le  nerf  tibial  antérieur  ae  divise  en  deui  braaehea  qui  fourniisaat 
gn  muade  pédieui  et  ma  interoiaeus,  et  eoncoureot  à  former  lai  eollgtérg|i«  4«  pia- 
mier  ei  du  second  orteil.  Le  muaculo^eutané  avec  le  saphèna  eitarnt  fornwit  lu 
collatéraux  doraaui.  Le  sapbèoe  interqe  peut  être  suivi  Juaqu'au  graa  orteiL  La  tihial 
poatérieur  suit  Tartère  du  même  nom,  eti  comme  elle,  se  diviae  en  nerf  plaqtaiie 
interne  et  plantaire  eiterne.  Celui-ci  forme  des  collatéraux  plantairea  du  petit  orteil 
et  de  la  moitié  externe  du  quatrième  ;  le  plantaire  interne  se  temine  par  quaUa 
rameaux  qui  forment  les  callatéraux  du  premier,  du  aecondi  du  troiaièmo  et  da  li 
moitié  interne  du  quatrième  orteil.  Cea  deux  nerfs  fournissent  en  outre  des  ramaïai 
gux  muiclas  de  la  plante  du  pied. 

CHAPITRE    PREMIER. 

ANOUAUES  ET  VICES  DE  CONFORUATION  DO  PIED. 

ARTICLE  !•'. 
ABOBaalleft  et  diflbmalcés  éem  ortcllft. 

Comnoc  à  la  inaio,  le»  doigta  garnouiéraireg  aont  ici  plua  fréquenti  qw 
l'anomalie  oppoaée.  L'orteil  surnuméraire  peut  n'être  qu'un  appendice  hm 
aquclette  et  attaché  seulement  au  dernier  métatarsien.  Ce  doigt  alors  n'est 
que  gênant;  son  ablation  est  sans  danger;  elle  doit  être  opérée  le  plastOt 
possible.  Mais  quand  l'orteil  surnuméraire  a  des  phalanges  à  lui,  Il  peut  être 
d'une  certaine  utilité  en  élargissant  la  base  de  sustentation.  On  ne  doit  donc 
pas  en  entreprendre  l'ablation  à  la  légère;  car  l'opération  est  réellemeal 
moins  utile,  et  elle  peut  être  beaucoup  plus  dangereuse,  iM.  P.  Guersaiït,  au 
lieu  d'enlever  un  gros  orteil  surnuméraire,  cautérisa  son  bord  externe  aiec 
le  bord  interne  du  véritable  gros  doigt  du  pied,  afin  de  réunir  ces  deux  ap* 
pendice»;  je  ne  sais  pas  s'il  a  réussi. 

I..es  déviations  des  orteils  sont  très  fréquentes;  elles  sont  plus  aoufent 
congénitales  que  les  mômes  diiïonnités  des  doigts  de  la  main.  La  main,  tou- 
jours à  nu,  se  porte  sur  tous  les  corps  environnants,  et  ses  doigts  sont  conti- 
nuellement utilisés,  tandis  que  les  orteils  n'ont  presque  aucune  fonction^ 
eux  propre  :  on  ne  s'étonnera  donc  pas  de  la  fréquence  plus  grande  des  lé- 
sions de  la  main  qui  ont  |K)ur  résultat  des  difformités.  Quoi  qu'il  en  soit,  les 
déviations  des  orteils  sont  représentées  par  des  extensions,  des  flexions  exag^ 
rées  et  par  des  inclinaisons  latérales  assez  remarquables.  L'extension  des  or- 
teils, au  ))oint  de  produire  une  difformité,  est  rare  ;  surtout  celle  qui  eit 
congénitale.  J'ai  été  consulté,  avec  Marjolin  et  M.  Velpeau,  |)our  un  jeune 
garçon  qui  avait  une  extension  forcée  de  tous  les  orteils  produite  par  une  ci- 
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catrice  iDodolaire,  SQite  d'aiM  brûlure  profonde  :  cette  lésion  fut  jug;ée  an- 
desmia  des  reseourcea  de  i*art  La  flexion  est  plus  commune,  mais  elle  est 
moins  graf  e.  Il  faut  qu'elle  porte  sur  tous  les  orteils,  et  que  les  extrémités 
de  ceux-ci  s'implantent  dans  le  pied  pour  qu'on  songe  à  proposer  une  opéra- 
tloD,  et  avec  d'autant  plus  de  raison  que  l'orthopédie,  une  chaussure  appro- 
priée, peuvent  beaucoup  alors. 

Il  y  a  une  diflbrmité  de  l'orteil  qui  est  plus  grave  que  celle  dont  je  viens 
de  parler  :  c'est  quand  la  première  phalange  est  à  un  degré  très  prononcé 
d'extension,  quand  elle  se  porte  en  haut,  tandis  que  les  deux  autres  pha- 
langes sont  flécliies  et  se  portent  en  bas  :  alors  Torteil  est  pressé  entre  l'em- 
peigne et  la  semelle,  d'où  une  grande  gêne,  quelquefois  une  douleur  réelle 
et  insupportable  pendant  la  marche  et  même  pendant  hi  station,  ee  qui  a  pu 
porter  quelques  personnes  à  demander  l'amputation  de  cet  orteil,  et  quel- 
quefois des  chirurgiens  à  l'accepter.  Je  crois  que  la  ténotomie  et  l'orthopédie 
devront,  dans  tous  les  cas,  bannir  à  jamais  l'amputation,  dont  les  suites  pei^- 
vent  être  mortelles. 

Quelquefois  coogénitalement  ou  par  l'abus  des  chaussures  étroites,  les 
dmgts  du  pied  sont  tellement  pressés,  qu'il  finissent  par  chevaucher  les  uns 
sar  les  autres.  C'est  ordinairement  celui  qui  est  le  plus  voisin  du  petit  doigt 
qui  se  porte  sur  celui  qui  est  le  plus  près  du  gros  doigt  Le  croisement  des 
deux  doigts  se  fait  à  angle  plus  ou  moins  aigu.  J'ai  vu  six  enfonts  de  la  même 
ftmllle  ayant  un  doigt  couché  presque  transversalement  sur  l'autre.  Le  meil- 
leur moyen  de  faire  disparaître  de  pareilles  difformités,  c'est  l'usage  de 
chaussures  très  larges.  On  commencera,  si  le  croisement  est  très  considé-- 
raUe,  par  le  repos,  et  l'on  maintiendra  avec  une  petite  bande  ou  du  diacbylon 
Torteil  dévié  dans  sa  position  normale. 

ARTICLE  IL 
Jànoinalles  et  diffomilté*  des  pieds.  —  Pîeéu  liots. 

Ces  anomalies  sont  des  déviations  du  pied  qui  portent  sur  Tarticulation 
avec  la  jambe  et  sur  les  diverses  articulations  du  pied  lui-même, 

Hippocrate  a  réellement  bien  observé  les  pieds  bots  i  il  a  fait  voir  les  prin«- 
cipales  indications  curatives,  trouvé  les  moyens  de  {es  remplir,  et  décrit  la 
manière  d'appliquer  les  bandages.  Fidèle  à  son  principe,  qui  veut  qu'on  ne 
brusque  pas  la  nature,  il  recommande  de  ramener  par  des  degrés  ménagéi 
les  piedsà  leur  direction  naturelle  :  Neguemagna  i/i,  sedleniier  cogantur  (1), 
Celse  se  tait  sur  ces  difformités.  Il  faut  en  venir  a  M. -A.  Severin  pour  troii'* 
ver  le  premier  traité  sur  les  pieds  bots,  lequel  cependant  ne  vaut  pas  le  pas* 
sage  d'Hippocrate.  Comme  Severin  est  inférieur  à  Hippocrate,  Dionis  l'est  à 

(1)  OEuvres  d'Hippocrate^  par  Liltré,  t.  (V,  /)(»  articulation^. 
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A.  Paré.  Gc  n'est  pas  seulement  ici  que  l'histoire  nous  représente  les  socr 
cesseurs  restant  au-dessous  de  ceux  dont  ils  ont  hérité.  Le  xvui*  siède  qui 
a  tant  fait,  s'est  encore  signalé  ici  Vénel  établit  à  Orbe  (canton  de  Berne) 
un  hospice  spécial  pour  ces  difformités;  il  opère  de  nombreuses  cures  ;  mais 
il  cache  sa  méthode,  qui  est  cependant  divulguée,  en  1790,  par  un  jeune 
médecin  guéri  par  lui.  Jackson,  en  Angleterre;  en  France,  Thipbanîe  et 
Verdier  s'occupent  avec  succès  du  pied  bot  Mais  les  vrais  progrès,  ceux  qui 
sont  basés  sur  l'anatomie  et  la  physiologie,  commencent  à  A.  Scarpa;  ibsoot 
poursuivis  par  Delpech,  qui  a  trouvé  d'habiles  continuateurs  dans  sa  paUrîe: 

Variétés.  —  Les  rétractions  des  organes  destinés  aux  mouvements  ou 
aux  arliculations  du  pied  sont  ordinairement  partielles,  c'est-à-dire  que  tons 
ne  se  rétractent  pas  simultanément,  et  si  cela  a  lieu,  ce  n'est  pas  d'une  ma- 
nière égale  partout.  Il  y  a  toujours  prépondérance  sur  un  point  du  pied  ;  ce 
qui  fait  qu'il  est  fortement  étendu  et  fléchi,  renversé  en  dedans  ou  porté  en 
dehcxis.  De  là  quatre  espèces  de  pieds  bots  qui  ont  reçu  des  noms  particu- 
liers. Si  le  pied  est  étendu  de  manière  que  la  pointe  soit  abaissée  et  le  takm 
relevé,  c'est  le  pied  bot  en  arrière,  ou  équin  ;  s'il  y  a  flexion,  la  pointe  étant 
portée  en  haut,  le  talon  abaissé,  c'est  le  pied  bot  en  avant,  ou  talus  ;  si  le  pied 
est  tourné  de  manière  que  la  plante  et  la  pointe  regardent  en  dedans,  c'est 
le  pied  bot  en  dedans  ou  varus;  si  la  torsion  est  en  sens  inverse,  c'est  le 
pied  bot  en  dehors,  ou  valgus. 

M.  Scoutetten,  prenant  en  considération  le  point  du  pied  qui  touche  le 
sol,  a  appelé  pkalangien  le  pied  bot  en  arrière,  et  calcanien  le  pied  bot  en 
avant  (celui-ci  a  déjà  été  appelé  tolus,  ce  qui  vaut  bien  calcanien).  Reste  le 
mot  phaiangien  pour  désigner  le  pied  bot  en  arrière  ou  équin.  Mais  ce  n'est 
pas  toujours  sur  les  phalanges  que  le  pied  porte  dans  cette  variété  ;  ce  sont 
plus  souvent  les  os  du  métatarse,  et  même  la  face  dorsale  du  tarse.  C'est  là 
le  degré  du  pied  équin  dont  je  désire  faire  une  variété  que  j'appellerai  pied 
bot  inférieur  ou  plantaire,  car  c'est  l'aponévrose  plantaire  ou  le  court  flé- 
chisseur des  orteils  qui  se  trouve  rétracté  ici.  Delpech  a  déjà  signalé  dans 
son  Ortomorphie  un  cas  de  pi3d  bot  dû  à  la  rétraction  de  l'aponévrose  plan- 
taire. Ce  qu'on  a  appelé  le  pied  creux  n'est  autre  chose  que  le  pied  bot  plan- 
taire. Ainsi,  au  lieu  de  quatre,  il  y  aura,  pour  moi  du  moins,  cinq  pieds  bots. 
Je  sais  parfaitement  que  cette  cinquième  espèce  va  presque  toujours  avec  le 
pied  équin,  c*est-à-dire  qu'il  y  a  extension  du  pied  ;  mais  avec  cette  extension, 
il  n'y  a  pas  toujours  cette  flexion  exagérée  des  orteils,  et  la  plante  du  pied 
n'est  pas  toujours  pliée  sur  elle-même,  au  point  d'obliger  le  malade  à  mar- 
cher, non-seulement  sur  la  face  dorsale  des  phalanges  des  orteils,  mais  en- 
core sur  cette  face  des  os  du  tarse  eux-mêmes.  Il  fallait  donc  exprimer  cette 
diflérence.  Ce  n'est  pas  d'ailleurs  la  seule  espèce  qui  se  combine  avec  le  pied 
équin.  Le  pied  bot  en  dedans  n'est-il  pas  presque  toujours  avec  rétraction 
plus  ou  moins  prononcée  des  muscles  du  mollet?  Le  pied  n'est-il  pas  tou- 
jours un  peu  équin  quand  il  y  a  varus? 
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Ces  combinaisons  des  différentes  espèces  sont  bonnes  à  signaler,  car  elles 
expliquent  les  cures  incomplètes  par  la  section  d'un  seul  tendon,  et  aver- 
tissent le  praticien  de  rechercher  si  d'autres  sections  ne  devraient  pas  être 
faites.  Ainsi,  dans  le  pied  équin,  cet  enroulement  du  pied  que  j*ai  signalé  ne 
disparaît  pas  toujours  après  la  sealon  du  tendon  d'Achille  :  il  peut  devenir 
alors  nécessaire  d'attaquer  l'aponévrose  plantaire  ou  le  court  fléchisseur  des 
orteils. 

Bonnet,  d'après  l'idée  qu'il  se  fait  du  mécanisme  de  ht  formation  du  pied 
bot,  n'en  admet  que  deux  espèces  :  1*  le  pied  bot  poplité  interne  produit 
par  la  rétraction  des  muscles  où  se  distribue  le  nerf  poplité  interne  ;  2*"  le 
pied  bot  poplité  externe  résultant  de  la  rétraction  des  muscles  qui  reçoivent 
le  nerf  poplité  externe.  Chaque  espèce  a  ses  degrés,  qui  comprennent  les 
variétés  admises  par  les  auteurs.  Voici  le  tableau  que  le  chirurgien  de  Lyon 
a  dressé  de  sa  classification  : 

PREMIÈBE  ESPÈCE.  DBOXIÈJIB  BSPâCB. 

Pied  bol  popUté  interne.  Pied  bot  poplité  externe. 

5  degrés.  5  degrés. 

i^  Élévation  du  talon.  5*^  Abaissement  du  talon. 

2®  Flexion  antéro-postérieure  du  pied  4°  Extension  forcée  du  pied  sur  lai- 

sar  lui-même.        *  même. 

3**  Adduction  de  Pavant-pied.  3^  Abduction  de  Tavant-pied. 

4<*  Renversement  du  talon  en  dedans.  2^  Renversement  du  talon  en  dehors. 

<S^  Augmentation  de  la  courbure  trans-  i®  Diminution  de  la  courbure  trans« 

versale  de  la  plante  du  pied.  versale  de  la  plante  du  pied. 

«  On  voit  par  ce  tableau  que  les  variétés  fondamentales  du  pied  bot  ont  « 
chacune  cinq  degrés  d'accroissement,  et  que  chaque  degré  du  pied  bot  po- 
plité interne  offre  un  contraste  frappant  avec  chaque  degré  du  pied  bot  po- 
plité externe,  non-seulement  par  le  caractère  essentiel  qui  lui  est  propre, 
mais  encore  par  l'ordre  qu'il  occupe  dans  la  série  où  il  est  placé  ;  qu'ainsi, 
par  exemple,  l'élévation  du  talon,  signe  représentatif  du  premier  degré  de 
l'un,  correspond  à  V abaissement  du  talon^  signe  spécial  du  cinquième  degré 
de  l'autre,  et  que  Y  aplatissement  delà  plante  du  pied,  qui  détermine  le  pre- 
mier degré  de  celui-ci,  répond  à  la  courbure  transversale  de  cette  surface 
qui  distingue  le  cinquième  degré  de  celui-là.  Ce  tableau  présente  en  un  mot 
deux  échelles  sur  lesquelles  les  caractères  opposés  des  cinq  degrés  du  pied  bot 
interne  et  externe  se  trouvent  placés  parallèlement  dans  un  ordre  inverse 
d'évolution  (1).  » 

Caases.  —  £u  parlant  des  rétractions  en  général,  j'ai  fait  mention  des 
causes  qui  peuvent  les  produire.  Je  noterai  ici  surtout  l'influence  des  con- 

(1)  Bonnet,  Traitédes  sections  tendineuses  et  musculaires^  1841,  p.  467. 
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faisions  et  autres  désordres  da  système  nerveaz,  soit  central»  soit  périphé- 
rique. Void^  d'après  M.  Soontetten,  le  résumé  des  causes  qui  peuveot  pro- 
duire les  pieds  bots  :  l"*  Tinfluence  d'une  répartition  inhale  do  force  entre 
les  muscles  extenseurs  et  les  fléchisseurs  de  la  jambe  et  du  pied;  2*  une  dis* 
position  vicieuse  des  surfaces  articulaires  ;  S""  la  mauTaise  attitude  dn  faetoi 
dans  Tuténisi  U""  la  compression  de  Tutérus  sur  les  membres  flexibles  de 
Tenfant  ;  5°  des  convulsions  éprouvées  par  le  fœtus;  ô""  des  convulsions  po^ 
dant  la  première  enfiinûe  ;  T*  une  inflammation  chronique  des  muscles  de  h 
jambes  8*  un  défaut  d'innervation  des  nerfs  tibiauii  produit  par  une  ma* 
ladie  de  l'encépliaie  ou  de  la  moelle  épinièro  sans  oonvnlsiotts  préalables; 
9*  rétraction  de  Taponôvrose  plantaire;  10''  rétraction  musculaire  sans  cause 
appréciable.  Il  faut  encore  ijouter  les  pieds  bots  existant  souvent  chei  hs 
enfants  monsHiieux  et  chei  ceux  dont  les  facultés  intellectueUes  soât  dé* 
veloppées  (1). 

Je  ne  ferai  que  citer  l'opinion  de  ceux  qui  prétendent  que  cette  dif- 
formité tient  I  un  arrêt  de  développement.  Selon  ces  auteurs,  à  une  cer- 
taine période  de  la  vie  intra-utérine,  nous  avons  naturellement  les  piedf 
bots. 

Dans  ces  derniers  temps,  il  a  été  fait  sur  ces  difibrmités  des  recherches 
statistiques  par  MM.  Bouvier  (2),  F.  Martin,  Held  et  Sooutetten.  Votci  te 
résultats  obtenus  par  ces  praticiens  :  sur  quatre-vingts  caç  pris  dans  divers 
auteurs  ou  observés  par  lui,  M.  Bouvier  a  trouvé  deux  cinquièmes  de  piedi 
bots  doubles.  Un  tiers  de  ces  quatre-vingts  occupait  le  pied  gauche,  un  quart 
le  pied  droit  Sur  soixante  cas,  les  garçons  en  ont  offert  les  trois  cinquièmes, 
et  les  filles  les  deux  cinquièmes  restant.  M.  Martin  ne  compte  que  les  pieds 
bots  quil  a  observés.  Ils  sont  an  nombre  de  soixante,  dont  vingt-six  doubles 
1  et  trente-cinq  simples  :  pour  le  sexe,  quarante-cinq  cas  aux  garçons  et  seiie 
à  des  filles.  On  le  voit,  il  y  a  une  différence  dans  ces  résultats  pour  le  côté  af* 
fecté.  Selon  M.  Bouvier,  ce  serait  plus  souvent  le  pied  gauche  ;  ce  seraitle con- 
traire pour  M.  Martin.  Quant  au  sexe,  il  n'y  a  pas  désaccord ,  ce  sont  ki 
garçons  qui  prédominent  M.  F.  Martin  fait  tourner  ce  résultat  au  profit  de 
sa  théorie  :  comme  les  garçons  sont  plus  volumineux,  ils  seraient  plus  exp»' 
ses,  selon  lui,  i  être  comprimés  par  la  matrice. 

Sur  trente  et  une  observations  recueillies  dans  les  auteurs,  M.  Held  a 
trouvé  la  difformité  dix-sept  fois  double,  deux  fois  plus  prononcée  sur  un  côté; 
une  fois  il  y  avait, t;arta  d'un  côté  et  un  pied  équin  de  l'autre.  Quanti 
M.  Scoutetten,  sur  vingt-sept  cas  observés  par  lui,  il  y  avait  treixe  garçon 
et  huit  filles.  Neuf  avaient  les  deux  pieds  affectés.  Des  pieds  bots  uniquesi 
sept  étaient  du  côté  dmit  et  cinq  du  côté  gauche.  Quinze  fois  l'affection  était 

(1)  Scoutetten,  Mémoire  sur  la  cure  radkaU  des  pieds  bols,  Paris,  1638,  in^^. 

(2)  Mémoire  sur  la  section  du  tendon  d*  Achille  dans  le  traitement  des  pieds  bots  y  dans 
Mémoires  d$V Académie  ro\ialô  de  médecines,  Baris,  1838,  t.  VU,  p.  411. 
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congénitale,  six  fois  accidentelle.  M.  Scoutetten  n*a  jamais  rencontré  un  pied 
bot  accidentel  et  double  (4). 

Il  est  évident  que  cette  statistique  ne  repose  pas  sur  un  assez  grand 
nombre  de  faits  pour  en  détruire  des  lois  sur  les  formes  du  pied  bot/ sur  la 
fréquence  i^lative  dans  les  deux  sexes,  sur  celle  des  pieds  bots  doubles,  etc« 
Il  ftiudr»  nécessairement  opérer  sur  une  plus  grande  échelle  pour  arriver  I 
la  vérité. 

Il  y  a  des  faits  qui  prouvent  que  le  pied  bot  |)eut  être  héréditaire. 

9ÊÊêUL  -^  Il  existe  la  plus  grande  analogie  entre  les  altérations  observées 
dans  les  pieds  bots  accidentels  et  ceux  qui  sont  congénitaux.  Il  y  a  amaigrll^ 
sèment  de  la  jambe,  surtout  du  mollet  :  cependant  la  jambe  peut  conserver 
sa  forme  naturelle,  la  cuisse  surtout  ;  mais  il  n'est  pas  rare  de  voir  les  ge- 
noux portés  en  dedans  ou  en  dehors.  Il  peut  arriver  que  le  tibia  se  courbe 
et  que  la  malléole  interne  s*eiïace. 

Gomme  les  muscles  sont  plus  courts  et  minces,  les  tendons  semblent  pins 
longs.  Les  ligaments  opposés  au  sens  vers  lequel  se  porte  le  pied  sont  alion** 
gés;  les  autres  sont  plus  courts  et  sont  réellement  rétractés.  La  peau  des 
points  du  pied  qui  touchent  le  sol  se  durcit,  devient  calleuse  :  c'est  un  talott 
anormal  ;  au-dessous,  le  tissu  cellulaire  est  plus  serré,  mais  encore  souple. 
Dans  ce  tissu  cellulaire  se  développent  souvent  des  bourses  muqueuses  : 
M.  Velpeau  a  observé  trois  cas  de  pieds  équins  très  prononcés  (pieds  bots 
plantaires);  les  malades  marchaient  sur  la  face  dorsale  des  articulations 
tarso-métatarsiennes  du  cubofde  et  du  troisième  cunéiforme  :  dans  ces  trois 
cas  il  y  avait  une  large  bourse  muqueuse  sous  la  peau  (2). 

Il  y  a  une  grande  disposition  à  la  transformation  graisseuse  des  tissus  du 
pied  et  même  de  la  jambe  ;  les  muscles  surtout  subissent  facilement  cette 
transformation,  ou  bien  ils  sont  réduits  à  leur  élément  fibreux.  M.  J.  Gué* 
rin  explique  cette  prédominance  du  tissu  graisseux  par  le  développement  dd 
système  veineux  partout  où  il  y  a  difformité,  et  par  l'atrophie  du  système 
artériel.  D'ailleui*s,  ces  deux  ordres  de  vaisseaux  s'adaptent  aux  courbures 
que  peuvetit  subir  les  os,  et,  au  lieu  de  représenter,  comme  les  muscles,  la 
corde  de  l'arc  formé  par  l'os,  les  vaisseaux  suivent  cet  arc  lui-même. 

Il  n'est  pas  nécessaire  d'insister  sur  la  gêne  apportée  à  la  progression  par 
le  pied  bot,  surtout  quand  il  est  double  ou  très  prononcé.  Alors  les  chutes 
sont  fréquentes,  des  excoriations  de  la  peau  ont  lieu,  des  ulcères  se  creusent 
quelquefois  jusqu'aux  os,  etc.,  ce  qui  fait  que  les  malades  se  soumettent 
souvent  à  de  grands  sacrifices  pour  être  débarrassés  de  cette  infmnité. 

Pronostic.  —  Le  pied  bot  peut-il  guérir  sans  les  secours  de  l'art? 

Voici  les  faits  cités  par  M.  Scoutetten.  M.  Stolza  connu  un  jeune  garçon, 
né  de  parents  pauvres,  qui  avait  un  renversement  très  marqué  du  pied  en 

(1)  Mémoire  sur  la  cure  radicale  des  pieds  bolSj  loc.  cit. 

(2)  Médecine  opératoire,  2«  édition.  Paiis,  1839,  t.  l•^  p.  559. 
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dedans.  Ce  ne  fut  que  lorsqu'il  put  marcher  qu'on  lui  fit  faire  des  i>rodeqaii» 
tout  à  fait  simples,  et,  plus  tard,  il  portait  des  chaussures  ordinaires  accom- 
modées à  sa  difformité.  Il  n*en  guérit  pas  moins  vers  Tâge  de  dix  à  dooie 
ans.  Habitué  dès  Tenfance  à  porter  de  pesants  fardeaui,  cet  exercice  rohlî- 
geait  d'appliquer  fortement  la  plante  du  pied  sur  le  sol,  tandis  qu'il  s'eSN*- 
çait  lui-même  d'en  ramener  la  pointe  en  dehors,  autant  qu'il  lui  étiit  pos- 
sible. Cet  exercice  suffit  enfin  pour  rétablir  l'équilibre  musculaire,  et,  ÏV^ 
de  vingt  ans,  il  était  impossible  d'apercevoir  qu'il  eût  été  jamais  affecté  de 
pied  bot  Richter  cite  un  autre  cas  remarquable  de  guérison.  Un  jeune  homme 
affecté  de  pieds  bots  doubles  prononcés  apprit,  vers  l'âge  de  quatorze  ans,  le 
métier  de  tailleur.  Assis  continuellement  depuis  cette  époque  les  jambes 
croisées,  comme  le  comportait  l'exercice  de  sa  profession,  il  remarqua  bîep- 
tôt  avec  étonnement  que  ses  pieds  commençaient  à  se  redresser.  La  guérisoo 
fit  insensiblement  des  progrès,  et  finit  enfin  par  être  parfaite;  c'est  au  reli- 
chemenl  continuel  des  muscles  extenseurs  et  adduaeurs  qu'il  faut  évidem- 
ment la  rapporter  (1). 

Ici  ce  ne  sont  pas  précisément  des  cures  spontanées,  comme  le  dit  M.  Soou* 
tetten,  car,  dans  le  premier  cas,  la  volonté  et  une  gymnastique  bien  dirigée 
ont  réussi;  dans  le  second,  c'est  une  position  particulière  qui  a  amené  le 
succès.  Il  est  évident  que  la  position  de  l'établi  dans  ce  dernier  cas,  celle  de 
la  chaussure  particulière  dans  lé  premier,  ont  agi  efficacement.  Dans  celui-d, 
la  gymnastique  a  dû  développer  les  muscles  affaiblis  sur  un  point,  et  rétablir 
l'équilibre  des  puissances  musculaires  de  la  jambe. 

Les  cures  dues  à  des  moyens  si  simples  sont  trop  rares  pour  qu'on  se 
boiiie  à  leur  emploi  ;  d'ailleurs  elles  demandent  beaucoup  plus  de  temps  que 
les  moyens  orthopédiques  complets,  et  surtout  que  la  section  des  tendons 
du  pied.  Le  peu  de  gravité  de  ces  opérations  fait  que  les  questions  de  sa- 
voir si  l'on  doit  toujours  opérer,  s'il  y  a  un  âge  où  l'on  doit  s'en  abstenir, 
sont  moins  importantes.  D'ailleurs  on  a  vu  des  pieds  horriblement  déformés 
revenir  à  leur  direction  normale.  On  cite  des  cas  où  il  y  avait  des  calas 
énormes,  des  ulcères,  un  amaigrissement  considérable,  paralysie  de  presque 
tout  le  membre  inférieur.  Cependant,  si  cette  paralysie  dépendait  d'une  af- 
fection encore  existante  de  la  moelle  épinière,  on  devrait  renoncer  à  toute 
opération  ;  on  s'en  abstiendia  encore  si  l'on  constate  une  ankylose  ou  une 
destruction  des  cartilages  articulaires. 

Traiiemenc.  —  Les  divers  moyens  employés  contre  cette  difformité  doi- 
vent tendre  à  rendre  au  pied  sa  forme  et  ses  fonctions  ;  pour  cela,  il  faut 
qu'il  parcoure  en  sens  inverse  la  voie  qu'il  a  prise  pour  se  déplacer.  Je  ferai 
connaître  plus  tard  ces  moyens.  Je  vais  maintenant  décrire  dans  des  para- 
graphes séparés  les  principales  variétés. 

(i)  Scoutetten,   Mémoire  cité. 
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§  1'^  —  Pieds  bots  en  particulier^ 

Pied  bot  en  arrière.  —  pied  équin.  —  Le  talon  est  porté  directement 
en  haut  ;  ii  est  raccourci  de  beaucoup  et  proémine  peu.  La  pointe  du  pied 
est  portée  en  bas;  elle  pose  seule  sur  le  sol.  L*axe  du  pied  tend  à  continuer 
celui  de  la  jambe.  La  plante,  concave  et  creusée  de  plusieurs  ^.  ^^^^ 
sillons,  regarde  en  arrière.  Le  dos,  plus  voûté,  regarde  en 
avant  Le  pied  paraît  plus  court  et  plus  lai^e.  Les  orteils, 
fortement  relevés,  se  renversent  sur  le  métatarse.  Le -tendon 
d*Âchille  est  dur,  tendu,  et  résiste  aux  efforts  qui  tendent 
à  relever  la  pointe  du  pied  (fig.  767).  Il  est  évident  que, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  ce  sont  les  muscles  du 
mollet  dont  la  rétraction  donne  lieu  à  cette  difformité  ;  le 
fléchisseur  des  orteils  y  contribue  aussi  dans  quelques  cas. 
Dans  cette  espèce  de  pied  bot,  il  y  a  inclinaison  des  os  du 
pied  vers  sa  plante.  Le  principal  mouvement  se  passe  dans 
Tarticulation  ti  bio-tarsienne.  Si  le  pied  équin  est  léger,  il 
y  a  seulçment  extension  de  cette  articulation.  Si  Tespèce 
plantaire  vient  compliquer  celle-ci,  les  rapports  de  cette 
articulation  se  détruisent,  et  il  y  a  plus  ou  moins  de  luxa- 
tion. C'est  surtout  pour  la  cure  radicale  du  pied  équin  qu'on  pratique  la 
section  du  tendon  d'Achille. 

Pied  bot  inférieur.  —  plantaire.  —  C'est  celui  qui  dépend  de  la  ré- 
traction du  court  fléchisseur  des  orteils,  ou  de  l'aponévrose  plantaire,  ou  bien 
de  l'un  et  de  l'autre  en  même  temps.  C'est  à  cette  variété  qu'il  faut  rappor- 
ter le  pied  crcHx^  les  trois  pieds  bots  observés  par  M.  Velpeau  et  celui  dont 
parle  M.  Pivain,  lequel  aurait  été  observé  par  M.  V.  Duval  (1).  Les  malades 
avaient  le  pied  comme  roulé  sur  lui-môme.  La  pointe  se  portait  tellement 
contre  la  planté,  le  talon  tellement  en  haut,  que  les  malades  marchaient  tout 
à  fait  sur  le  dos  des  os  du  tarse.  Alors  le  calcanéum  vient  toucher  le  tibia 
derrière  l'astragale.  La  poulie  de  celle-ci  se  trouve  devant  la  moitaise  des 
os  de  la  jambe.  Le  scaphoîde  et  le  cuboïde  étant  entraides  vers  la  plante  du 
pied,  il  y  a  au  dos  une  saillie  formée  par  la  tête  de  l'astragale  et  la  facette 
cuboîdienne  du  calcanéum.  En  dedans  de  la  plante  du  pied  existe  une  corde 
dure,  qui  va  du  talon  aux  orteils.  Les  ligaments  dorsaux  du  pied  sont  allon- 
gés ;  ceux  de  la  plante  sont  raccourcis  de  beaucoup. 

pied  bot  latéral  interne.  —  VARUS.  —  Le  pied  est  tourné  en  dedans, 
c'est-à-dire  vers  l'adduction.  Selon  M.  Bouvier,  chez  les  nouveau-nés,  il  faut 
quelque  attention  pour  distinguer  une  légère  déviation  du  mouvement  habi- 
tuel et  étendu  du  pied  en  dedans  qui  est  naturel.  Quand  le  varus  commence. 


(1)  Thèse  de  Parh,  1837,  n"  212. 

VIDAL.    T.    V.   Tt*    KDIT. 
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on  voil  la  pointe  du  pied  et  le  talon  un  peu  lourrïc's  en  dedans  ;  la  face  plan- 
taire, un  peu  plus  creusée  que  dans  Télat  normal,  et  aussi  tournée  dans  le 
même  sens  ;  la  face  dorsale,  plus  convexe,  est  dé- 
Fig.  748.  jgj^p  gjj  dehors  ;  les  bords  du  pied  sout  un   peu 

courbes,  Texlerne  est  abaisi^é  :  c'est  lui,  et  un  peu 
le  point  correspondant  de  la  plante,  qui  posent 
sur  le  sol  ;  rinterne  est  relevé  (fig.  7^j8).  La  tête 
de  Tastragale  fait  une  saillie  de  23  à  27  millimètres 
devant  Tarticulation  de  la  jambe  avec  le  pied  ;  l'ex- 
trémité antérieure  du  calcanéum  forme  une  autre 
saillie  plus  bas,  de  27  à  36  millimètres  devant  la 
malléole  externe.  L'ne  troisième  saillie  est  due  à 
l'extrémité  postérieure  du  dernier  métatarsien. 
Des  deux  malléoles,  l'externe  paraît  plus  saillante  ; 
l'interne,  au  contraire,  tend  à  s'effacer,  ainsi  que 
la  saillie  interne  du  scaphoïde. 

A  mesure  que  le  varus  fait  des  progrès,  tous  ces  caractères  se  prononcent 
davantage.  Ainsi,  l'inclinaison  latérale  peut  aller  depuis  celle  d'une  forte 
adduction  jusqu'à  une  torsion  du  pied  qui  présente  la  plante  sur  un  plan 
tout  à  fait  vertical,  de  manière  que  le  bord  externe  seul  repose  sur  le  sol; 
quelquefois  même  l'exagération  est  telle,  que  le  malade  marche  sur  une  par- 
tie de  la  face  dorsale  du  pied. 

C'est  surtout  l'avânt-pied  qui  est  mobilisé,  et  c'est  aux  articulations  de  la 
première  avec  la  seconde  rangée  du  tarse  que  se  forment  les  centres  du 
mouvcmeni. 

Bonnet,  qui  comprend  le  pied  équin  et  le  varus  dans  une  seule  espèce,  le 
pied  bot  /jo/flité  interne^  décrit  ainsi  les  cinq  degrés  qu'il  admet  dans  celte 
espèce.  —  1  '  degré.  Le  [)icd,  conservant  sa  forme  normale,  est  maintenu 
dans  une  extension  permanente  sur  la  jambe  ;  aucune  autre  direction  du 
pied,  ni  en  dedans  ni  en  dehois  :  c'est  le  pied  fixé  dans  la  position  où  le 
mettent  pliysioiogiqiieinonf  les  cxtenseuî-s;  c'est  la  forme  la  plus  simple  du 
pied  équin  des  auteurs,  vaiiété  où  l'exlension  peut  aller  depuis  le  point  où 
le  talon  touche  le  sol  juscpi  à  eehii  où  le  pied  semble  dans  l'axe  de  la  jambe. 
—  2"  dci/rr.  La  flexion  de  l'avant-pied  sur  l'arrière-pied  se  réunit  à  l'exten- 
sion de  cet  organe  sur  la  jambe.  Comme  dit  Bonnet,  en  faisant  ici  usage  du 
langage  mathématique,  le  deuxièm  degré  égale  le  premier,  plus  la  flexion 
de  ra\ant-pied  sur  l'arrière-pied.  Avec  la  voussure,  (|iû  résulte  de  la  flexion 
antéro  postérieure  du  pied,  le  corps  du  pied  devient  plus  court.  —  3'  degré, 
A  l'élévalion  du  talon  et  à  la  voussure  du  tarse  se  joint  l'adduction  de  l'avant- 
pied  sur  î'arrière-pied.  Le  troisième  degré  égale  le  second,  plus  radduclion 
de  l'avanl-pied  sur  l'arrière-pied. 

M  T.cs  rapports  (pii  lient  entre  eux  les  trois  premiers  degrés  du  pied  bot 
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interne,  dit  Boônet  (1),  se  saisissent  à  première  vue  ;  ils  paraissent  encore 
plus  frappants  si  l'on  remarque  que,  dans  le  pied  équin  le  plus  simple,  la 
▼onssure  du  pied  est  toujours  un  peu  augmentée,  et  que,  dans  le  pied  équin 
tt?ec  légère  flexion  de  la  première  rangée  du  tarse  sur  la  seconde,  il  y  a  tou- 
jours un  pei|  d'adduction  entre  ces  deux  parties.  Les  rapports  qui  existent 
entre  les  deux  degrés  qui  nous  restent  à  décrire  sont  beaucoup  plus  difficiles 
ù  démontrer.  •  —  /i*  degré.  Tant  que  Tadduction  de  l'avant-pîed  sur  Tar- 
rière-pied  n'est  pas  plus  prononcée  qufe  dans  le  degré  précédent,  le  talon 
reste  élevé  directement  ;  mais  si  la  courbure  interne  du  pied  augmente  par 
Teffet  d'une  rétraction  musculaire  plus  forte  ou  par  les  fatigues  de  la  marche, 
le  talon  ne  tarde  pas  à  se  renverser  en  dedans.  Le  quatrième  degré  égale  le 
troisième,  plus  le  renversement  du  talon  en  dedans.  —  5*"  degré.  C'est  te 
l[natrième,  plus  la  voussure  transversale  du  pied. 

Bonnet  établit  que,  dans  le  varus,  il  y  a  élévation  constante  du  talon  ; 
c*était,  en  effet,  un  point  fondamental  pour  sa  doctrine,  qui  laisse  d'ailleurs 
intact,  comme  variété,  le  pied  bot  plantaire,  ainsi  que  je  l'ai  établi. 

Dans  ce  pied  bot,  après  avoir  constaté  Tiosuffisance  de  la  section  du  ten- 
don d'Achille,  on  en  vient  à  pratiquer  la  ténotomie  du  jambier  antérieur. 

Pied  bot  en  dehors.  —  valgus.  —  Le  pied  est  tourné  en  sens  contraire 
da  varus  (fig.  7/i9).  Le  talon,  la  pointe  et  la  plante  du  pied  sont  tournés  en 
dehors,  le  dos  est  dirigé  en   dedans;  c'est  le  bord 
externe  qui  est  relevé,  tandis  que  l'interne  est  abaissé  ;  ^•*'  '^*®* 

c'est  sur  ce  dernier  bord  et  sur  le  côté  correspondant  ^    J 

de  la  plante  que  le  malade  marche.  La  malléole  ex-  W!^-Uk{ 

leme  tend  à  disparaître,  tandis  que  l'Interne  fait  plus  ^^^ 

de  saillie  et  semble  se  rapprocher  du  sol.    Le  relief  ipT 

do  scaphoîde  est  plus  marqué  ;  c'est  le  contraire  pour  ^^..-^^W':  W 

te  cinquième  métatarsien,  pour  la  tête  de  l'astragale      ^^^^wÊ    ly 
et  l'extrémité  antérieure  du  calcanéum.  S&^v^^^^Jv 

Le  valgus  se  complique  quelquefois  du  pied  bot     iHBHHliB^ 
antérieur,    c'est-à-dire  d'une  flexion  du  pied  avec 
iillongement  du  talon.  Plus  rarement,  il  y  a  pied  équin  avec  le  valgus. 

Pour  le  valgus,  on  a  proposé  la  section  des  péroniers  latéraux  ;  mais  on  ne 
possède  qu'un  fait,  cité  par  M.  Pivain.  L'opération  aurait  été  pratiquée  par 
M.  V.  Duval.  On  pourrait  couper  les  premiers  au-dessus  ou  au-dessous  de 
la  malléole,  en  suivant  les  principes  de  la  méthode  sous-cutanée. 
'  Pied  bot  antérieub.  — talus.  —Il  est  rare  et  presque  toujours  congé- 
nital. Voici  comment  11  est  décrit  par  M.  Scoutetten,  qui  l'a  fait  représenter 
dans  son  mémoire  déjà  cité;  il  est  appelé  par  lui  jiied  bot  calcanéen, 

«  Il  est  produit  par  la  rétraction  puissante  des  muscles  jambiers  anté- 
rieurs, de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil,  et  quelquefois  de  l'extenseur 

(i)  S'ecttons  tendineuses,  loc.  et/.,  p.  4  49. 
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commun  des  orteils.  Les  tendoas  fout,  sous  la  peau,  une  saillie  très  pronoo- 
cée  ;  ils  sont  comme  des  cordes  violemment  tendues,  qui  résistent  énergi- 
quement,  même  à  une  extension  forcée.  Le  bord  interne  du  pied  se  relève 
insensiblement  plus  que  Texterne;  il  en  résulte  une  surface  oblique  d*avaDt 
en  arrière  et  de  devant  en  dehors.  La  torsion  des  os  du  pied  se  passe  prin- 
cipalement dans  l'articulation  du  cubolde  avec  le*  calcanéum  et  du  scapholde 
avec  l'astragale.  Cependant  les  cunéiformes  sont  aussi  entraînés  :  par  snite 
de  ces  changements,  toutes  les  surlaces  articulaires  des  os  du  tarse  sont 
écartées  l'une  de  l'autre  à  leur  partie  inférieure  ;  la  tulxsrosité  interne  do 
scaphoîde  tend  à  devenir  supérieure  ;  tous  les  os  du  pied,  excepté  le  calca- 
néum, quittent  le  sol  ;  la  surface  dorsale  du  pied  forme  un  angle  aigu  avec 
le  tibia.  Quelquefois  la  pointe  du  pied  se  dirige  un  peu  en  dehors,  ce  qui 
arrive  quand  l'extenseur  commun  des  orteils  agit  avec  force.  Avec  ce  genre 
de  pied  bot,  l'atrophie  de  la  jambe  m'a  paru  plus  prononcée  que  dans  les 
autres  déformations.  Tous  les  pieds  bots  calcanéens  (talus)  que  j'ai  rencon- 
trés étaient  congénitaux;  faibles  d'abord,  ils  avaient  augmenté  considérable* 
ment  avec  l'âge  (1). 

On  a  vu  que  Bonnet  a  établi  dans  cette  espèce,  qu'il  appelle  pied  bot 
popiùé  externe,  cinq  degrés  comme  dans  le  pied  bot  poplité  interne. 
—  1*'  degré.  Aplatissement  de  la  plante  du  pied,  dû  surtout  è  ce  que  les 
quatrième  et  cinquième  métatarsiens  sont  relevés.  —  2*  degré.  C'est  le 
pied  plat,  plus  le  renversement  du  talon  en  dehors.  Pour  peu  que  ce  ren- 
versement soit  favorisé  par  la  rétraction  des  péroniers  latéraux,  le  poids 
du  corps  ne  peut  porter  en  entier  sur  le  bord  interne  du  pied,  sans  que  le 
calcanéum,  auquel  il  se  transmet  directement  par  l'astragale,  ne  s'aflaisse 
en  dedans.  Mais  ce  mouvement  ne  saurait  s'accomplir  sans  que  le  talon  se 
renverse  en  dehors  et  en  haut.  L'élévation  du  bord  externe  du  pied  est  donc 
la  conséquence  de  la  déviation  du  talon.  —  3"*  degré.  C'est  le  deuxième 
degré,  plus  la  flexion  inverse  de  l'avant-picd  sur  l'arrière-pied  ;  il  y 
a  toujours,  en  même  temps,  une  légère  flexion  du  pied  sur  la  jambe.  — 
ti^  degré.  C'est  le  troisième  degré,  plus  le  renversement  de  l'avant-pied 
sur  l'arrière-pied.  —  y  degré.  C'est  le  quatrième,  plus  la  flexion  du  pied 
sur  la  jambe. 

11  n'y  aurait,  à  ne  pouvoir  rentrer  dans  la  théorie  de  Bonnet,  que  le  cas 
où  le  pied  serait  directement  fléchi  sur  la  jambe,  sans  avoir  subi  d'altération 
dans  sa  forme  :  aussi  l'auteur  nie-t-il  l'existence  de  cette  variété* 

La  théorie  de  Bonnet  lui  a  été  suggérée  par  deux  faits  de  Delpech  :  le  pied 
bot  interne  s'étant  formé  dans  l'un  par  la  section  du  nerf  poplité  interne, 
dans  l'autre  par  l'irritation  du  poplité  externe. 

\    (1)  ScoutetteD,  Mémoire  sur  les  pieds  1*ots. 
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CHAPITRE   H. 

LÉSIONS  PHYSIQUES  DU  PIED. 

Les  lésions  physiques  du  pied  méritent  une  grande  attention.  £n  faisant 
l'histoire  des  luxations  de  cette  partie  du  membre  inférieur,  en  traitant  de 
ses  fractures,  de  ses  luxations,  nous  avons  étudié  les  solutions  de  continuité 
des  parties  n^olles  qui  sont  les  plus  importantes,  celles  avec  contusions,  dé- 
chirures, dilacérations  des  tissus  fibreux,  et  comme  le  dirait  Hunter,  celles 
qui  sont  exposées,  c*est-à-dire  avec  plaies  de  la  peau,  permettant  Tissue  d'une 
partie  plus  ou  moins  considérable  du  squelette  du  pied  et  la  pénétration  de* 
Fair  dans  les  articulations. 

Les  plaies  proprement  dites  du  pied,  les  incisions,  les  piffûres  sont  bien 
moins  fréquentes  ici  qu'à  la  main  :  cependant  on  devra  distinguer  entre  la 
classe  de  la  société  qui  est  chaussée  et  celle  qui  marche  pieds  nus.  On  com- 
prend, en  effet,  que  la  privation  de  chaussure  doit  exposer  le  pied  à  une  in- 
finité de  lésions  qu'on  évite  par  les  souliers.  Ainsi,  dans  les  campagnes,  sur 
le  bord  de  la  mer,  dans  la  mer,  on  se  pique  à  tout  instant  les  orteils,  la 
plante  des  pieds,  si  l'on  marche  pieds  nus.  Mais,  par  cela  même  qu'on 
marche  ainsi,  les  pieds  s'endurcissent,  l'épiderme  prend  une  épaisseur  qui 
ressemble  à  une  semelle.  Cependant  on  n'est  pas  pour  cela  à  l'abri  de  cer- 
tains corps  étrangers,  comme  clous,  fragments  de  verre,  etc.  Aussi,  dans 
certains  pays  chauds,  punit-on  d'une  forte  amende  le  propriétaire  qui  laisse 
de  pareils  corps  étrangers  devant  son  habitation.  Au  pied,  surtout,  on  dis- 
tinguera les  plaies  superficielles  des  plaies  profondes.  Les  plaies  superficielles 
n'ont  généralement  aucune  espèce  de  danger,  excepté  dans  les  pays  très 
chauds,  aux  Antilles  par  exemple,  où  le  tétanos  est  si  fréquent  Les  plaies 
profondes,  surtout  les  plaies  sous-aponévrotiques,  ont  des  dangers  analogues 
è  ceux  des  plaies  de  la  main.  Ciependant  on  |)eut  dire  qu'au  pied,  les  hémor- 
rhagies  par  lésions  artérielles  sont  bien  plus  rares  qu'à  la  main,  et  bien  plus 
faciles  à  arrêter  par  la  compression.  Quand  la  compression  est  insuffisante, 
c'est  l'artère  tibiale  postérieure  qui  doit  être  liée  à  son  passage  derrière  la 
malléole.  Si  le  retour  du  sang  s'opérait  par  l'entremise  de  la  tibiale  anté- 
rieure, on  procéderait  aussi  à  la  ligature  de  cette  dernière  artère  ;  mais  il  est 
très  rare  qu'on  en  vienne  là. 

CHAPITRE   111. 

LÉSIONS   VITALES  DU   PIED. 

Des  abcès  du  pied  sont  moins  souvent  le  résultat  d'un  véritable  phlegmon 
que  la  suite  d'une  lésion  qui  atteint  les  os,  comme  une  carie,  des  tubercules, 
une  nécrose.  Ces  abcès  sont  donc  le  plus  souvent  des  abcès  froids;  au  con- 
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traire,  à  la  main,  les  abcès  chauds  sont  plus  fréquents.  Les  collections  puru- 
lenk\s  de  ce  dernier  ordre  se  remarquent  plus  souvent  à  la  face  dorsale  qu'à 
la  plante  du  pied.  Comme  à  la  main,  ces  abcès  sont  peu  graves,  car  ils  ont 
une  grande  tendance  à  se  porter  vers  la  peau.  D'ailleurs,  les  abcès  du  pied 
pourraient  être  divisés  en  :  1°  sous-épidermiques ;  2°  sous-cutanés;  3"  sous- 
aponévrotiques. 

1®  Les  abcès  de  la  première  variété,  ceux  qui  se  forment  entre  l'épiderme 
et  le  derme,  sont,  comme  on  le  pense  bien,  les  moins  graves.  On  les  re- 
marque sur  les  points  de  la  plante  qui  portent  le  plus,  ainsi  que  sur  le  talon, 
et  ils  arrivent  ordinairement  après  une  longue  course,  un  voyage  à  pied  avec 
de  mauvaises  chaussures  et  par  un  temps  chaud.  La  tumeur  est  promptement 
fluctuante  ;  elle  s'ouvre  quelquefois  spontanément,  surtout  pendant  la  marche 
si  on  ne  discontinue  pas  cette  dernière,  et  il  s'écoule  une  humeur  séro- 
purulente.  On  comprend  que  le  repos,  des  bains  de  pieds  émoUients,  après 
une  ou  deux  piqûres  de  la  tumeur,  suflisent  pour  tout  traitement 

T  La  variété  sous-cutanée  peut  survenir  aussi  à  la  suite  de  fatigues,  de 
pressions  rudes,  de  piqûres  qui  se  sont  fermées  promptement.  Cet  abcès  est 
bien  moins  prompt  à  se  fermer,  il  est  moins  facilement  fluctuant  Le  pus  est 
souvent  porté  avec  facilité,  et  assez  promptement,  sous  l'épiderme,  par  une 
perforation  du  derme,  et,  sous  celle  enveloppe,  il  peut  être  retenu  longtemps 
si  elle  est  très  endurcie.  L'abcès  de  la  deuxième,  passe  à  la  première  variété. 
On  doit  alors  diviser  l'épiderme.  Mais,  comme  quelquefois  l'ouverture  do 
derme  est  étroite,  le  pus  séjourne  sous  ce  derme  dans  des  clapiers  qu'on  ne 
vide  véritablement  qu'en  agrandissant  cette  ouverture  étroite.  Il  faut  donc 
diviser,  non-seulement  l'épiderme,  mais  débrider  le  derme. 

3"  La  troisième  variété,  l'abcès  sous-aponévrotique,  est  le  plus  grave  de 
tous.  On  comprend  que  des  tissus  enflammés  qui  se  trouvent  bridés  d'un 
côté  par  un  plan  fibreux  très  résistant,  et  d'un  autre  par  des  os  et  du  lissa 
fibreux  encore,  on  comprend  que  des  tissus  enflammés  dans  de  pareilles 
conditions  doivent  être  soumis  à  une  compression  des  plus  fortes  et  des  plus 
compromettantes  pour  la  vie  de  ces  mêmes  tissus  :  aussi  toujours,  dans  ces 
inflammations  avec  étranglement,  y  a-i-il  plus  ou  moins  de  mortification.  La 
tumeur  ici  n'est  nullement  limitée,  tout  le  pied  y  participe,  souvent  une 
partie  de  la  jambe  ;  la  douleur  est  lensive  d'abord,  lérébrante,  avec  acuité; 
puis  survient  un  engourdissement  qui  précède  quelquefois  une  insensibilité  qui 
est  d'un  très  mauvais  présage.  Il  y  a  tension  de  la  peau  et  tension  énergique 
sur  les  points  les  plus  voisins  du  foyer  inflammatoire,  et,  à  mesure  qu'on  s'en 
éloigne,  l'œdème  commence  et  se  dirige  vers  le  dos  du  pied,  vers  la  jambe, 
vers  les  orteils. 

On  se  rappelle  que,  dans  le  tableau  que  j'ai  dressé  des  bow\^es  séreifses, 
normales  et  anormales,  tome  V\  p.  57/i  et  suiv. ,  j'ai  noté  la  face  dorsale  du 
scaphoïde,  la  face  interne  du  premier  métatarsien,  et  d'autres  points  saiUants 
(lu  pied,  comme  étant  ou  rapport  avec  ces  organes  particuliers.  Eh  bien,  ces 
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boursei^  peuvent  s'eoflaminer  et  devenir  le  siège  d'uu  véritable  abcès.  Les 
durillons^  les  calus  du  pied  bot  peuvent  être  doublés  par  une  de  ces  pocbes, 
lesquelles  peuvent  aussi  s'enflammer  et  suppurer.  Deux  circonstances  de 
rhistoire  de  ces  abcès  doivent  être  notées  ici  :  1°  la  possibilité  du  pus  de 
passer  d'une  boui*se  séreuse  dans  une  des  nombreuses  articulations  du  pied  ; 
2"  Tétat  fistuleux  qui  peut  succéder  à  l'ouverture  d'un  de  ces  abcès.  La 
première  particularité  devra  engager  le  praticien  à  combattre  activement 
l'inflammation  de  ces  organes  dès  qu'elle  apparaît.  Quand  ce  sont  des  bourses 
séreuses  en  rapport  avec  les  durillons,  et  que  l'ouverture  artificielle  ou  spon- 
tanée devient  iistuieuse,  il  faut  fendre  largement  cette  poche,  et  la  remplir 
de  cliarpie  pour  qu'elle  soit  enflammée  de  nouveau  et  qu'elle  s'efliace. 

Il  y  a  une  lésion  vitale  bien  grave  qui  aflecte  tout  particulièrement  le  pied: 
c*est  la  gangrène  qui  a  été  appelée  tantôt  (fangrène  sentie,  tantôt  gangrène 
spontanée;  c'est  surtout  à  ce  point  de  vue  que  le  pied  diffère  de  la  main. 
Cette  gangrène,  en  effet,  étant  la  conséquence  surtout  d'une  lésion  chronique 
des  artères,  et  ces  vaisseaux  s'affectant  aussi,  surtout  au  membre  inférieur, 
c*est  la  dernière  fraction  de  ce  membre,  le  point  le  plus  éloigné  du  centre 
de  la  circulation  de  l'innervation  qui  doit  d'abord  périr.  On  sait  que  du 
pied  cette  gangrène  marche  vers  la  jambe  pour  envahir  ensuite  tout  le 
membre,  si  avant  une  pareille  extension  le  malade  n'a  succombé  à  d'autres 
accidents  (voyez  tome  I,  p.  ^76). 

Je  dois  placer  ici,  comme  appendice  aux  lésions  vitales,  quelques  mots 
sur  l'inflammation  chronique  des  ongles,  appelée  onyxis  chronique, 

Onyxis  chromque.  —  Ongle  rentré  dans  les  chairs. 

C'est  une  inflammation  de  la  matrice  de  l'ongle,  dont  la  cause  peut  être 
interne  ou  due  à  une  déviation  de  l'ongle  produite  par  des  chaussures  mal 
faites.  Mais  qu'on  ne  perde  pas  de  vue  que  cette  déviation  peut  aussi  être 
un  effei  de  l'affeclion  de  la  matrice  de  l'ongle.  C^est  presque  toujours  le  gros 
orteil  qui  est  affecté  de  cette  maladie,  et  quand  l'onyxis  est  partielle,  c'est 
toujours  au  côté  interne  de  cet  orteil  qu'on  la  rencontre.  Elle  est  donc  très 
rare  aux  autres  orteils,  et  on  ne  l'observe  pres(|ue  jamais  aux  doigts.  Au 
début  de  cette  maladie,  il  n'y  a  qu'une  légère  douleur  pendant  la  marche  ; 
mais  peu  à  i)eu  il  y  a  ulcération  de  la  peau  sur  le  point  qui  est  pressé  par 
l'ongle,  puis  se  dc'veloppc  une  végétation  fongueuse.  Alors  les  douleurs  sont 
très  fortes;  quelquefois  elles  sont  telles  que  le  malade  ne  peut  môme  pas 
rester  debout.  La  maladie  gagne  peu  à  peu  la  racine  de  l'ongle,  lequel  de- 
vient mobile.  Il  y  a  écoulement  d'une  sanie  de  plus  en  plus  abondante  el 
fétide,  les  fongosilés  se  prononcent  davantage.  Si  le  malade  veut  marcher,  il 
ne  peut  le  faire  qu'en  ne  faisant  porter  sui*  le  sol  que  le  talon.  Si  l'on  ne 
traitait  pas  cette  inflammation  en  attaquant  sa  cause,  elle  pourrait  s'étendre 
jusqu'au  périoste  de  la  dernière  phalange  et  causer  de  vrais  accidents.  En 
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soulevant  et  en  coupant  le  bord  de  Tongle  qui  entre  dans  les  chairs,  le  ma- 
lade obtient  quelques  jours  de  soulagement  ;  mais  les  douleurs  reparaissent 
bientôt,  et  quelquefois  a?ec  plus  d'intensité.  Il  faut  donc  avoir  recours  à  un 
traitement  chirurgical  qui  a  beaucoup  varié;  je  l'indiquerai  bientôt. 

CHAPITRE  IV. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DU  PIED. 

Gomme  à  la  main,  on  observe  ici  une  foule  de  lésions  organiques,  depuis 
l'ossification,  qui  ne  fait  que  gêner  certains  mouvements,  jusqu'au  cancer 
encéphaloîde ,  qui  compromet  complètement  le  pied  et  tout  Torganisnie: 
Mais  c'est  raffeclion  tuberculeuse  des  os  qui  domine  ici,  ce  qui  est  encore 
pour  certains  pathologlstes  une  forme  de  carie  ou  variété'  de  l'ostéite.  Quoi 
qu'il  en  soit,  on  observe  souvent  ces  affections  au  calcanéum,  au  cnboide,  à 
l'astragale,  et  quelquefois  on  les  voit  guérir  spontanément,  mais  après  un 
temps  fort  long.  Si  la  constitution  est  détériorée,  si  le  sujet  n'est  plus  jeune, 
souvent  ces  suppurations  continues  l'épuisent,  et  l'on  se  voit  dans  la  néces- 
nté  de  pratiquer  une  des  opérations  graves  que  je  décrirai  bientôt. 

Les  lésions  organiques  sur  lesquelles  je  dois  ici  quelques  détails  sont  celles 
qui  constituent  les  tumeurs  blanches  de  l'articulation  du  pied  avec  la  jambe,  oo 
podartkrocace.  Ces  lésions  sont  ordinairement  la  conséquence  d'entorses  plus 
ou  moins  violentes  qui  ont  été  négligées,  ou  bien  aggravées  par  une  disposi- 
tion générale,  lymphatique  ou  scrofuleuse.  Il  n'est  pas  très  rare  non  plus  de 
les  observer  à  la  suite  du  rhumatisme. 

Quand  Taflection  est  consécutive  à  l'entorse,  le  cou-de-pied,  au  lieu  de 
revenir  à  son  état  naturel^  s'empâte  davantage  et  ne  reprend  pas  sa  mobilité. 
Il  s'opère  un  épanchement  dans  la  jointure,  et  la  collection  de  liquide  se 
prononce  surtout  en  avant  Si  la  maladie  n'a  pas  une  origine  traumatique, 
elle  est  souvent  annoncée  de  loin  par  une  douleur  qui  détermine  la  claudi- 
cation. Il  y  a  des  rémissions  d'une  durée  variable  ;  puis,  surtout  sous  Fin* 
fluence  d'un  changement  de  temps  ou  d'un  faux  pas,  la  douleur  revient  et 
s'exaspère;  le  gonflement  se  manifeste,  la  claudication  augmente,  ou  la 
marche  devient  tout  à  fait  impossible.  Comme  les  positions  du  membre  sont 
encore  ici  ce  qui  favorise  ou  contrarie  le  plus  les  déplacements  articulaires,* 
je  vais  examiner  la  maladie  à  ce  point  de  vue.  ^ 

\°  Dans  la  majorité  des  cas,  le  pied  repose  sur  son  côté  externe,  le  genou 
étant  dans  la  flexion.  Cette  attitude,  qu'en  général  le  malade  préfère,  sans 
doute  parce  qu'elle  est  la  mieux  stable  et  met  le  mieux  à  l'abri  des  ébranle- 
ments douloureux,  offre  cet  inconvénient  que  la  résistance  du  lit  porte  le  pied 
en  dedans.  Les  ligaments  latéraux  externes  sont  distendus,  l'astragale  et  h 
malléole  interne  pressent  l'un  contre  l'autre,  et  quand  l'absorption  osseuse  a 
lieu,  c'est  toujours  là  qu'elle  est  le  plus  avancée.  L'astragale  tend  à  s'échap- 
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per  en  dehors  ;  mais  ses  luxations  ne  sont  jamais  complètes.  C'est  de  ce  côté 
qne  le  gonflçment  et  la  douleur  sont  le  plus  marqués.  2*"  Après  cette  posi- 
tion, la  plus  ordinaire  est  celle  où  le  pied  repose  sur  le  côté  externe  du  talon, 
entraîné  qu*il  est  par  le  poids  des  couvertures.  On  observe  à  peu  près  les 
mêmes  accidents  que  dans  l'attitude  précédente,  avec  cette  différence  que  le 
pied  est  en  même  temps  mis  dans  l'extension.  Le  malade  est  couché  sur  le 
dos,  le  membre  étendu.  3*"  Lorsque  le  pied  appuie  par  son  bord  interne,  le 
malade  est  couché  sur  le  côté  sain,  la  jambe  fléchie,  et  l'on  observe  dans  la 
jointure  les  désordres  inverses  de  ceux  que  je  viens  de  signaler.  ti°  Excep- 
tionnellement, le  pied  repose  directement  sur  la  face  postérieure  du  talon  : 
alors  il  est  porté  dans  l'extension  par  la  pression  des  couvertures,  ce  qui 
amène  une  grave  infirmité  quand  la  guérison  se  fait  par  ankylose.  Pas  de 
déplacement  sensible. 

Si  des  abcès  se  forment,  ils  s'ouvrent  sur  un  point  quelconque  de  la  join- 
ture, en  avant  ou  sur  les  côtés. 

Le  diagnostic  est  d'une  extrême  facilité;  je  n'ai  rien  de  spécial  à  en  dire. 

Le  pronostic  est  trop  souvent  grave  :  on  n'a  bien  des  fois  à  opposer  aux 
progrès  incessants  du  mal  que  l'amputation. 

Lorsqu'une  des  demi-luxations  que  j'ai  indiquées  existe  depuis  longtemps, 
les  surfaces  articulaires,  sur  les  points  où  elles  sont  réciproquement  compri- 
mées, sont  ulcérées,  et  présentent  ainsi  des  inégalités  qui  s'opposent,  à  des 
degrés  divers,  au  rétablissement  de  leurs  rapports  naturels. 

Outre  les  moyens  généraux  et  locaux  sur  lesquels  je  n'ai  point  à  revenir,  la 
première  indication  à  remplir  consiste  à  fixer  le  pied  dans  sa  position  nor- 
male, dans  celle  de  la  station.  Plus  tard  toute  déviation  est  impossible.  Dans 
ce  but,  plusieurs  moyens  ont  été  proposés  :  des  attelles  latérales,  avec  un 
étrier  qui  relève  la  pointe  du  pied  abritée  sous  un  cerceau  ;  la  planchette  de 
Mayor,  la  gouttière  de  Ravaton.  Mais  un  appareil  plus  sûr  est  la  gout- 
tière de  Bonnet  Les  prolongements  dont  elle  est  munie  l'empêchent  de  se 
renverser  en  dehors,  ni  dans  aucun  sens.  Ces  prolongements  sont  bien  re- 
présentés aux  deux  extrémités  de  la  double  gouttière,  que  j'ai  figurée,  quand 
j*ai  traité  de  l'orthopédie  des  membres  en  général.  Pour  le  pied,  il  faudrait 
la  réduire  à  une  sorte  de  bottine.  Sans  contredit,  cette  gouttière  remplit 
l'indication  ;  mais,  si  l'articulation  n'était  pas  ulcérée  et  ne  nécessitait  pas 
^'emploi  journalier  des  topiques,  un  bandage  dextriné  serait  ce  qu'il  y  aurait 
de  mieux,  d'autant  plus  qu'il  permet  la  marche,  ce  qui  est  un  grand  avan- 
tage. Il  faut,  en  effet,  la  recommander  dès  qu'elle  est  possible,  et  même,  si 
la  jointure  conserve  trop  longtemps  de  la  roideur,  lui  imprimer  de  temps 
en  temps  des  mouvements  artificiels  pour  lui  rendre  sa  souplesse. 

Les  déviations  se  redressent  comme  celles  qui  constituent  les  variétés  du 
pied  bot 
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ËXQSTOSE   DE  LA   FACE   DORSALE  DE  LA  DERNIÈRE   PHALAN(iE 
DU  GROS  ORTEIL. 

[Cette  affection  a  été  décrite  par  Dupu^trcD  (1)  ;  elle  est  conslitaée  par 
une  exostose  déTeloppée  sous  l'ongle  du  gros  orteil  ;  il  en  résulte  que  cette 
production  cornée  est  peu  à  peu  repoussée  en  haut  L^exannen  anatonio-pi- 
thologique  démontre  que  la  tumeur  est  formée  par  une  prodnction  osseuse, 
composée  do  tissu  spongieux  enveloppé  d*une  lame  compacte,  née  sur  h  face 
dorsale  de  la  seconde  phalange  du  gros  orteil. 

Les  causes  en  sont  inconnues.  Le  diagnostic  en  est  facile  :  la  dureté  de  II 
tumeur,  sa  continuité  avec  la  phalange  osseuse,  sa  marche  très  lente,  le 
soulèvement  de  Tongle,  la  douleur  développée  par  la  pression  ou  lorsque  le 
sujet  marche,  sont  autant  de  circonstances  qui  ne  permettent  pas  de  se 
tromper. 

Le  seul  traitement  à  opposer  à  cette  maladie  est  Tablation  de  la  prodnctkm 
osseuse.  On  arrive  à  ce  résultat  en  employant  un  bistouri  dont  la  lame  tr^ 
forte  a  la  forme  d'une  serpette.  Lorsque  Texostose  n'occupe  que  la  portion 
tout  à  fait  antérieure  de  la  phalange,  on  respecte  Tongle  en  insinuant  l'in- 
strument sous  ce  dernier.  Si  la  turoeui;  s'étend  plus  en  arrière,  on  enlève  an 
préalable  une  portion  de  l'ongle.] 


Orthopédie  et  opératloMi  motivées  pmw  les  aurioéies  &m  pied. 

ORTHOPÉDIE. 

En  parlant  des  difformités  des  orteils,  j'ai  indiqué  les  moyens  simples  de  les 
redresser.  L'orthopédie  proprement  dite  s'applique  surtout  aux  déviations  de 
tout  le  pied,  aux  pieds  bots  enfin. 

Les  divers  moyens  employés  orlhopédiqnement  doivent  tendre  à  rendre 
au  pied  sa  forme  et  ses  fonctions;  pour  cela  il  faut  qu'il  |)arco"re  en  sens 
inverse  la  voie  qu'il  a  prise  pour  se  déplacer.  On  a  eiii|)l()yé  une  foule  de 
machines  pour  obtenir  ce  résultat.  Toutes  agissent  sur  le  |)ied  qui  représente 
un  levier,  et  toutes  luttent  plus  ou  moins  contre  les  tissus  fibreux  ou  mus- 
culaires qui  ont  amené  la  difformité  ou  qui  l'ont  rendue  permanente.  Les 
formes  'de  ces  appareils  sont  extrôme'ment  variées,  mais  tous  se  rapportent  ï 
deux  systèmes,  celui  de  la  force  morte,  et  celui  de  la  force  élastique.  Au- 
jourd'hui, avec  des  bandes,  de  l'amidon  ou  de  la  dextrine,  eu  suivant  les 
données  de  MM.  Velpeau  et  Seutin,  tous  les  chirurgiens  pourront  con- 
struire et  appliquer  des  appareils  inamovibles  qui  remplaceront  les  machi- 
nes. Après  avoir  donné  au  pied  sa  direction  naturelle,  on  le  fixe  avec  des 
bandes  qui,  enduites  des  substances  indiquées,  se  solidifient  et  deviennent 
inextensibles. 

(i)  L%ons  omlcs  (le  cltntque  i:hu'urgicakt  t.  II.  p.    110. 


TÉNOTOMIE.  795 

Les  machines  et  les  appareils,  quels  qu'ils  soieiU,  tendent  à  allonger  des 
fibres  rétractées,  lesquelles  peuvent  revenir  sur  elles-mêmes  après  que  l'ap- 
pareil cesse  d'agir;  de  là  des  récidives.  Quand  la  difformité  est  ancienne, 
les  forces  appliquées  sur  le  pied  doivent  être  considérables,  longtemps  con- 
tinuées; d'où  des  pressions,  douleurs,  excoriations,  et  même  de  la  mortifi- 
cation sur  les  endroits  de  la  peau  qui  servent  de  point  d'appui.  D'ailleurs, 
par  les  tractions,  on  allonge  les  cordons  fibreux  ou  musculaires  sans  ajouter 
à  leur  substance,  tandis  que,  par  la  ténotomîe,  on  ajoute  réellement  à  leur 
substance  :  car,  entre  les  deux  lèvres  de  la  plaie  du  tendon  ou  du  muscle 
divisé,  naît  un  tissu  fibreux  qui  en  augmente  la  longueur  ;  c'est  un  ajoutage, 
une  pièce  rapportée.  U  est  vrai  que,  par  la  ténotomie,  on  ne  modifie  pas 
tous  les  organes  qui  contribuent  à  la  difformité  :  ainsi,  quand  elle  est  an- 
cienne, ce  ne  sont  pas  seulement  les  muscles  ou  les  tendons  qui  sont  rac- 
courcis, mais  encore  les  ligamenUi,  et  cela  dans  le  sens  de  la  difformité.  £h 
bien,  jamais  on  ne  coupe  tous  ces  organes  :  on  attaque  les  principaux,  les 
autres  cèdent  aux  moyens  employés  après  l'opération.  D'ailleurs,  les  liga- 
ments n'ont  pas  en  eux,  comme>les  muscles,  la  force  rélractile  ;  ce  n'est  que 
parce  qu'ils  ont  été  raccourcis  dans  un  sens  qu'ils  restent  raccourcis;  quand 
on  les  étend,  ils  restent  ordinairement  étendus;  il  n'en  est  pas  de  même 
des  muscles.  Ou  pourra  à  la  rigueur  négliger  ces  explications  ;  mais  on 
ne  perdra  pas  de  vue  les  £aits  qui  sont  là  pour  attester  que,  par  la  té- 
notomie, qui  n'a  été  généralisée  que  de  nos  jours,  on  a  peut-être  plus 
obtenu  de  guérisons  que  par  toutes  les  machines  inventées  depuis  des 
siècles. 

TÉNOTOMIE. 

La  ténotomie  du  pied  est  sou^lise  aux  règles  que  j'ai  déjà  posées  quand 
il  a  été  question  des  maladies  des  muscles.  On  va  ici  passer  en  revue  les 
principaux  procédés,  en  étudiant  la  section  du  tendon  d'Achille. 

4*  Section  du  tendon  d'âchu^le.  —  On  la  pratique  dans  les  cas  les 
plus  communs  pour  le  pied  équin  et  ses  dérivés.  M.  Scoutetten  a  été  forte- 
ment préoccupé  de  la  lésion  des  vaisseaux  et  nerfs  voisins  de  ce  tendon  :  aussi 
fait-il  précéder  la  description  de  l'opération  de  quelques  remarques  d'ana- 
tomie  chirurgicale,  et  pose-t-il  des  règles  que  je  vais  transcrire.  «  L'artère 
tibiale  postérieure,  située  au  côté  interne  du  tendon,  y  est  accolée,  et  quel- 
quefois même  elle  en  est  recouverte  supérieurement  ;  elle  s'en  détache  à  la 
partie  moyenne  pour  s'en  séparer  tout  à  fait  inférieuremcnt  et  aller  se  placer 
à  peu  près  au  milieu  de  la  gouttière  tibio-calcanéenne.  Dans  ce  trajet,  des 
veines  volumineuses  et  le  nerf  tibial  postérieur  accompagnent  l'artère.  Ces 
organes  importants  ne  conservent  plus  leurs  rapports  normaux  lorsqu'un 
[Med  bot  existe,  lorsque  surtout  il  est  prononcé  ;  la  déviation  du  pied  les 
rapproche  du  tendon  d'Achille  ;  les  veines  pathoiogiquement  distendues  et 
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Tartère  forment  des  flexuoskés  qui  leur  fout  occuper  un  plus  grand  espace 
que  dans  Tétat  naturel 

»  Le  tendon  lui-même  mérite  un  moment  d'attention  :  très  large  à  sa  partie 
supérieure,  il  se  rétrécit  graduellement  jusqu'à  ne  former  qu'une  corde  fo- 
lumineuse,  à  peu  près  arrondie  ;  puis,  à  douze  ou  quinze  lignes  du  taloo,  chei 
les  adultes,  il  s'élargit  de  nouveau  pour  allerVimplantcr  ancalcanéuin;mns, 
a?ant  de  s'y  insérer,  il  en  est  séparé  par  une  bour&e  muqueuse  étendue. 

»  Ces  données  anatomiques,  ajoute  M.  Scoutetten,  nous  avertissent  qu'un 
instrument  tranchant,  introduit  pour  couper  le  tendon  d'Actiiile,  peut  léser 
l'artère,  les  veines,  et  même  le  nerf;  que  cet  accident  est  d'autant  plos  im- 
minent que  le  sujet  est  plus  jeune  ou  le  pied  bot  plus  prononcé.  Le  dai^ 
augmente  si  le  tendon  est  attaqué  trop  haut  S'il  est,  au  contraire,  ooopé 
trop  bas,  on  court  le  risque  d'ouvrir  la  bourse  muqueuse  et  de  laisMr 
s'échapper  la  synovie,  dont  la  présence,  sans  cesse  renouvelée,  gênerait  h 
cicatrisation  et  l'endurcissement  de  la  lymphe  plastique  qui  doit  s'inter- 
poser entre  les  deux  bouts  du  tendon  divisé.  »  (Ceci  est  une  hypothèse 
de  M.  Scoutetten.) 

De  ces  considérations  découlent  les  règles  suivantes  :  1"*  le  tendon 
.d'Achille  doit  être  divisé,  chez  les  adultes,  à  quinze  lignes  au-dessus  du  calci- 
néum.  Chez  les  enfants,  la  distance  doit  varier  selon  l'âge.  Chez  les  pin 
jeunes,  on  doit  toujours  s'éloigner  du  talon  au  moins  de  cinq  lignes  ;  on  bien 
tirez  une  ligne  transversale  qui  parte  de  la  malléole  externe  et  se  prolonge 
jusqu'au  tendon,  et  vous  aurez  la  hauteur  exacte  à  laquelle  la  section  doit 
être  faite.  2''  Le  tendon  doit  toujours  être  attaqué  du  côté  interne.  En  agis- 
sant ainsi,  on  interpose  l'instrument  entre  le  tendon,  les  vaisseaux  et  le  nerf 
(cette  règle  n'a  pas  une  grande  importance).  3°  L'ouverture  doit  être  petite 
et  ne  jamais  traverser  la  ])eau  de  part  en  part. 

Comme  on  le  pense  bien,  les  chirurgiens  ne  se  sont  pas  servis  da 
même  instrument  pour  couper  le  tendon  :  les  ténotomes  ont  donc  varié. 
Delpech  se  servit  d'un  bistouri  pour  inciser  la  peau  et  passer  derrière  le 
tendon,  puis  d'un  petit  couteau  convexe  pour  couper  ce  tendon.  M.  Stœs 
exécute  le  premier  temps  avec  un  bistouri  à  deux  tranchants,  et  le  second 
avec  un  bistouri  boutonné,  dont  la  lame  forme  un  angle  très  ouvert,  et  c'est 
sur  cet  angle  qu'est  le  tranchant.  M.  Bouvier  se  sert  aussi  de  deux  instm- 
ments  :  d'abord  d'une  lancette  qui  fait  une  piqûre  à  la  peau,  puis  d'un  petit 
couteau  droit  comme  flgure  750. 

Il  ne  peut  plus  être  question  ici  de  la  méthode  ancienne,  dans  laquelle 
on  divisait  les  téguments  qui  recouvrent  le  tendon  d'Achille.  Les  seuls  pro- 
cédés qui  méritent  d'être  décrits  sont  ceux  qui  se  rapportent  à  la  méthode 
sous-cutanée. 

Pro4ïédé  de  Delpech.  —  Ce  chirurgien  se  servit  d'un  bistouri  tenu  ï 
plat,  qu'il  enfonça  en  labourant  la  face  postérieure  du  tendon  et  fît  sur  ses 
côtés  deux  plaies  de  la  longueur  d'un  pouce,  comme  s'il  avait  voulu 
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un  séton.  Par  une  de  ces  plaies,  il  introduisit  un  couteau  convexe  dont  le 
tranchant  fut  dirigé  vers  le  tendon,  qui  fut  ainsi  divisé.  Delpecb  opéra  sur 
un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans  que  M.  Bouvier  a  vu  à  Paris.  Il  y  eut  une 
abondante  suppuration  et  une  exfoliation  du  tendon.  L'extension  du  pied 
ne  fiit  commencée  que  le  vingt-sixième  jour  :  cependant  la  cure  a  été 
radicale. 

Frocédé  de  stromeyer.  —  Ici  commencèrent  les  vrais  progrès  de  la 
méthode  sous-cutanée.  Gomme  je  Tai  dit,  un  bistouri  pointu,  très  étroit  et 
légèrement  convexe,  est  enfoncé  à  deux  pouces  au-dessus  de  Tinsertion  du 
tendon  d*Achille.  Le  tranchant  du  bistouri  est  dirigé  vers  le  tendon,  le  dos 
irers  le  tibia.  Ce  tendon  est  divisé  à  mesure  que  le  bistouri  est  enfoncé.  La 
plaie  d'entrée  n'a  que  la  largeur  de  la  lame,  et  sur  le  côté  opposé,  la  pointe 
pique  si  peu  la  peau  qu'il  n'en  sort  point  de  sang. 

Froeédé  de  M.  Boa^ier.  —  Avec  une  lancette,  on  pique  la  peau  sur  le 
c6té  du  tendon  où  il  oiïre  le  moins  de  largeur  et  le  plus  de  saillie.  Par  cette 
piqûre,  on  introduit  le  téno- 
tome mousse  (fig.  750,gran- 


750. 


Fig.  751. 


deur  réelle);  ou  le  fait  glisser 
enire  la  peau  et  le  tendon 
que  ton  coupe  de  la  face 
cutanée  à  la  face  profonde. 
On  ne  fait  ainsi  qu'une  pi- 
qûre à  la  peau.  J'ai  souligné 
à  dessein  ce  qui  caractérise 
ce  procédé.  La  figure  751 
représente  le  moment  où  le 
ténotome  passe  entre  la  peau 
et  le  tendon.  On  voit  les 
mains  des  aides  qui  exagè- 
rent l'extension  du  pied  afin 
de  relâcher  le  tendon  ;  bien- 
tôt elles  imprimeront  un 
mouvement  contraire  pour 
que  le  tranchant  soit  dirigé 
contre  le  tendon,  et  que  celui-ci  vienne  se  porter  contre  ce  tranchant. 

On  a  reproché  à  ce  procédé,  et  à  tort,  de  nécessiter  deux  instruments  et 
d*exposer  à  la  lésion  des  vaisseaux  et  du  nerf  qui  se  trouvent  entre  le  tendon 
et  le  tibia. 

Procédé  de  M.  Dnvai.  —  Un  seul  ténotome  analogue  à  celui  de 
M.  Stromeyer  commence  et  termine  l'opération.  Il  n'y  a  qu'une  ouverture 
à  la  peau,  comme  dans  le  procédé  de  M.  Bouvier;  mais  le  tendon,  au  lieu 
d'être  divisé  en  allant  de  la  peau  vers  le  tibia,  est  divisé  du  tibia  vers  la  peau. 

Il  ne  faudra  pas  de  longues  réflexions  à  un  chirurgien  sérieux  pour  com- 
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prendre  que  ces  Tariations  da  procédé  de  Slromeyer  n'ont  pas  nne  ex- 
trême importance;  cependant  je  dois  dire  que^ c'est  la  modification  de 
N.  Bouvier  qui  a  prévalu  (1). 

B,  Section  du  court  fléchisseur  des  orteils  et  de  L'APOiitTBosE 
PLANTAIRE.  —  C'est  potir  le  pied  bot  que  J'ai  appelé  plantaire  qu'on  pra- 
tique cette  opération.  Le  malade  ayant  le  pied  étendu  et  maintenu  par  un 
aide,  le  chirurgien  introduit  par  ponction,  entre  les  téguments  et  la  bride 
fibreuse,  le  ténotome  de  droite  à  gauche,  ou  de  gauche  à  droite,  presque 
indifféremment  Après  avoir  retourné  le  tranchant  de  l'instrument,  il  siÂ- 
rait  d'en  mettre  le  manche  un  peu  au-dessous  du  plan  de  la  plante  dn  pied, 
pour  ne  rien  craindre  en  divisant  la  corde  de  sa  lace  cutanée  vers  sa  bat 
profonde.  Comme  il  est  assez  difficile,  dans  cette  région,  de  distinguer  oe 
qui  appartient  à  Taponévrose  de  ce  qui  se  rapporte  au  muscle  coiirt  fléddi- 
seur  ou  à  ses  tendons,  il  conviendrait  de  porter  les  Incisions  le  pins  en  ar- 
rière possible,  à  moins  que  la  bride  ne  fût  beaucoup  phis  saillante  on  ph» 
soulevée  en  avant  que  vers  le  calcanéum.  L'important  serait  de  ne  porter 
le  tranchant  de  l'instrument  ni  trop  en  dehors  ni  trop  en  dedans,  attendo 
que  i*arlère  plantaire  reste  presque  en  entier  sur  les  bords  du  pied.  Si,  apiii 
avoir  divisé  la  bride  principale,  le  toucher  en  faisait  découvrir  d'autres  an 
voisinage  de  la  première,  on  tâcherait  de  les  atteindre  sans  désemparer,  et 
de  les  diviser  par  la  même  ouverture  des  téguments  (2).  M.  Velpeau  ajoute: 
«  Comme  cette  variété  de  pied  équin  (pied  bot  plantaire)  est  presque  tou- 
jours accompagnée  d'un  degré  plus  ou  moins  prononcé  de  luxation  de  ta 
seconde  rangée  des  os  du  tarse  sur  la  première,  la  section  du  tendon  d'Achille 
ou  de  l'aponévrose  permet  rarement  un  redressement  immédiat  du  pied  II 
faudrait  donc  s'attendre  à  quelques  difficultés  de  ce  côté,  et  compter  sur  le 
secours  des  machines  pour  compléter  la  guérison.  Du  reste,  si  la  difficulté 
de  redresser  le  pied  dépendait  de  la  rétraction  concoiniunte  de  quelque  autre 
tendon,  il  conviendrait  de  le  diviser  comme  ceux  de  la  plante  du  pied.  C'est 
ainsi  que  la  section  du  tendon  d'Achille,  du  long  fléchisseur  commun,  pour- 
rait être  indiquée  après  celle  du  court  fléchisseur  ou  de  l'aponévrose.  Dans 
tous  les  cas,  on  n'en  viendra  à  ces  diverses  opérations  qu'après  la  section  du 
tendon  d'Achille,  par  où  il  faut  toujours  commencer  toutes  les  fois  qu'il  y 
a  pied  équiti.  Ce  n'est  que  quand  elle  est  insuffisante  qu'on  fait  une  autre 
ténotomie.  » 

C,  Sectioin  du  tendon  du  jambier  ANTÉRIEUR.  —  Elle  a  été  exécutée 
pour  redresser  le  pied  bot  latéral  interne  ou  vaims,  MIM.  V.  Du  val,  Dief- 
fenbach  et  Stromeyer  ont  fait  cette  opération  ;  elle  est  soumise  aux  r^es 
déjà  lésées.  On  se  servira  d'un  ténotome  à  très  petite  lame.  On  piquera  en 

(1)  Mémoires  de  V Académie  royale  de  médecine.  Paris,  i83S,  t.  VU,  p.  411  et  saiv. 
— [Leçons  cliuiqws  sur  les  maladies  chroniques  de  l'appareil  locomoteur,  Paris,  1S58, 
p.  240  et  suiv. 

(2)  Velpeau,  Médecine  opératoire,  wouveUc  édition,  t.  I,  p.  559  et  suiv. 
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dehors  du  tendon,  siir  le  |)oint  où  il  fait  plus  de  saillie  :  c'est  ordinairement 
un  peu  au-devant  de  la  malléole  interne.  L'instrument  passera  sous  la  peau 
sans  aller  la  percer  YÎs-à-vis  du  lieu  d'entrée.  Le  tranchant,  dirigé  vers  le 
Urse,  divisera  facilement  les  fibres  de  ce  tendon.  On  pourrait  encore  prati- 
qiier  la  section  du  tendon  du  jambier  postérieur,  mais  elle  n'a  encore  été 
tentée  que  sur  le  cadavre.  Le  tendon  du  fléchisseur  du  gros  orteil  a  été  aussi 
divisé  dans  le  traitement  du  varns.  M.  Yelpeau  conseille  de  l'attaquer  de  pré- 
fétence  au  niveau  de  la  première  phalange. 

/>.  Section  des  péroniers  latéraux.  —  Pour  le  valgus,  on  a  proposé 
la  section  des  péroniers  latéraux,  mais  on  ne  possède  qu'un  fait,  cité  par 
M.  Pivain  ;  l'opération  aurait  été  pratiquée  par  M.  Duval.  On  pourrait  cou- 
per les  premiers  au-dessus  ou  au-dessous  de  la  malléole,  en  suivant  les  prin- 
cipes de  la  méthode  sous -cutanée. 

E,  StCTiON  DES  EXTENSEURS  DES  oRTETLS.  —  Pour  la  cure  radicale 
du  talus,  on  pourrait  pratiquer  la  section  du  jambier  antérieur,  de  l'exten- 
«eur  du  gros  orteil  d'abord,  et  n'en  venir  à  la  division  de  l'extenseur  com- 
roon  qu'après  avoir  constaté  l'insuffisance  des  autres  sections.  Les  règles  s(mt 
les  mêmes  que  pour  les  autres  ténotomies.  On  pratiquera  les  sections  sur  le 
point  le  plus  saillant  des  tendons  au-dessus  ou  au-dessous  du  ligament  annu- 
laire du  tarse.  Les  tendons  rétractés,  on  le  sait,  s'éloignent  toujours  plus  ou 
moins  des  os  de  la  jambe  et  du  pied,  contre  lesquels  l'artère  tibiale  devenue 
pédieuse  est  appuyée  :  on  ne  risque  donc  pas  de  la  blesser. 

Redressement,  arrachement  des  ongles.  —  Destruction  de  leur 

MATRICE. 

Ces  opérations  ont  été  motivées  par  l'ouyxis  chronique,  l'ongle  incarné. 

Procédé  de  DionU.  —  On  cherche  quelquefois  à  rétrécir  l'ongle  qui 
est  trop  large  ;  avec  uiT  grattoir  on  racle  le  milieu  de  l'ongle,  pour  le  diviser 
en  deux  moitiés  que  l'on  presse  l'une  contre  l'autre,  en  mettant  de  la  char- 
pie entre  la  portion  incarnée  et  les  chairs.  Ce  n'est  là  qu'une  cure  pallia- 
tive, car  il  faut  recommencer  tous  les  mois. 

M.  Faye  perce  le  bord  libre  de  chacune  des  deux  moitiés  de  l'ongle,  et 
passe  dans  ces  trous  un  fd  métallique  qu'il  serre  en  le  tordant  comme  une 
ligature. 

Procédé  de  W.  Gallmot.  —  Cet  auteur  prétend  que  c*cst  toujours 
le  bord  interne  de  l'oncjle  qui  devient  rentrant,  —  II  sufïit  alors  de  couper 
entièrement  l'angle  interne  de  l'ongle,  suivant  une  ligne  qui  part  du  milieu 
du  bord  antéri(îur  de  cet  ongle  au  milieu  de  son  bord  interne.  II  faut,  de 
plus,  porter  la  chaussure  un  peu  longue,  assez  serrée  sur  le  devant  du  pied, 
pour  que  le  gros  orteil  n'aille  pas  jusqu'au  bout  du  soulier. 

M.  Guilmot  a  fait  l'essai  de  ce  procédé  sur  lui-même,  mais  il  n'est  encore 
que  pallialif,  car  il  faut  y  revenir  tous  les  huit  jours.  Après  huit  ou  neuf 
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mois  de  ce  traitement,  ayant  omis  durant  on  mois  de  rogner  les  ongles,  ran- 
teur  Yit  les  douleurs  se  renouveler. 

Procédé  de  Desanit.  —  Ce  chirurgien,  croyant  que  la  courbure  TÎcieQK 
de  l'ongle  était  la  cause  du  mal,  employait  une  lame  de  fer-Maoc,  longue  de 
dix-huit  lignes,  large  de  trois  à  quatre  ;  il  insinuait  Textrémité  légèremeot 
recourbée  entre  Tongle  et  les  chairs.  Il  déprimait  celles-ci,  qu*il  gamisMlt 
préalablement  d'une  petite  compresse  enduite  de  cérat,  et  soulevait  ToogleL 
Recourbant  ensuite  la  lame  de  dedans  en  dehors,  pour  lui  faire  erobrasKr 
exactement  le  bourrelet  formé  par  les  chairs,  il  la  fixait  avec  une  bande  rou- 
lée autour  de  l'orteil. 

Procédé  de  Fabrice  d'Afjvapeadente.  —  Il  isolait  d'abord  l'ongle  de 
la  chair  avec  un  peu  de  charpie.  Il  employait  ensuite  des  ciseaux  qui  coa- 
paient  en  long  une  portion  de  l'ongle  jusqu'à  son  adhérence,  puis  avec  des 
pinces  il  l'arrachait.  On  recommence  le  lendemain  et  les  jours  qui  suivent, 
jusqu'à  l'arrachement  complet  de  toute  la  partie  incamée. 

Procédé  de  Oapwytren.  —  Le  chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu  passait  sooi 
la  partie  moyenne  du  bord  libre  de  l'ongle  la  pointe  d'une  branche  de  ciseau 
droits,  qui  glissait  rapidement  jusqn*à  la  racine  de  l'ongle,  lequd  était  di- 
visé, d'un  seul  coup,  en  deux  moitiés;  ensuite  il  saisissait  la  moitié  nuisible 
avec  une  pince  à  disséquer,  et  l'arrachait  en  la  roulant  sur  elle-même,  de 
dedans  en  dehors.  Larrey  excisait  de  plus  les  chairs  en  dehors,  pour  ne  ries 
laisser  de  la  matrice  de  l'ongle. 

Procédé  ancien.  —  L'ablation  des  chairs  est  un  procédé  déjà  décrit  par 
les  Arabes,  par  A.  Paré  ;  il  a  été  renouvelé  par  firachet. 

Un  bistouri  est  enfoncé  immédiatement  entre  l'ongle  et  les  chairs  qui  le 
recouvrent,  de  manière  à  comprendre  tout  ce  qui  dépasse  son  niveau  :  le 
lambeau  est  achevé  du  côté  de  l'extrémité  de  l'orteil.  Ensuite,  en  le  soule- 
vant et  en  retournant  le  bistouri,  on  le  coupe  à  la  base. 

On  devra  cautériser  souvent  les  bourgeons  charnus  qui  s'élèvent  de  la 
plaie  qu'on  a  créée.  On  la  touchera  de  même  dès  le  deuxième  ou  troisième 
jour  après  l'opération;  la  cicatrisation  est  ainsi  un  peu  retardée;  mais  on 
obtient  une  cicatrice  qui  ne  fait  point  de  saillie;  l'ongle  alors  vient  la  recou- 
vrir au  lieu  de  pénétrer  dans  son  tissu. 

Procédé  de  MM.  Perroton  et  Reynand  (de  Tonlon).  —  Ccs  chirur- 
giens préfèrent  la  cautérisation.  Le  premier  se  sert  de  la  potasse  caustique, 
et  iM.  Reynaud  du  fer  rouge.  Il  paraît  même  que  M.  Brachet  a  aussi  aban- 
donné le  bistouri. 

Deetrnction  de  la  matrice  de  ronfle.  —  Tous  les  procédés  que  je 
viens  de  décrire  ne  sont  que  palliatifs  :  aussi  devra-t-on  préférer  celui  de 
M.  Guilmol,  qui  est  le  plus  simple  et  le  moins  douloureux.  Pour  la  cure 
radicale,  il  faut  attaquer  la  matrice  de  l'ongle.  On  a  cherché  à  la  détruire 
par  la  cautérisation,  après  l'arrachement  de  l'ongle,  ou  à  l'atrophier  par  une 
compression  longtemps  continuée;  enfin  on  l'a  extirpée.  Voici  le  procédé 
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d'extirpation  ;  il  sera  facile  de  le  modifier  pour  l*extirpation  d'une  partie  seu- 
lement de  la  matrice  de  l'ongle. 

Autre  procédé  de  Dvpuytren,  —  On  saisit  le  pied  de  la  main  gauche  ;  on 
fait  une  incision  profonde  et  demi-circulaire  à  trois  lignes  au  delà  de  l'ori- 
gine apparente  de  l'migle,  et  l'on  cerne  tout  l'ongle  et  sa  matrice.  On  dé- 
tache le  lambeau  ainsi  taillé  d'arrière  en  avant  ;  on  soulève  toute  la  peau  qui 
enveloppe  l'ongle,  avec  l'ongle  lui-même.  Une  profonde  cautérisation  avec 
le  fer  rouge  sur  la  matrice  de  l'ongle  sufiGrait,  selon  M.  Reynaud  (de 
Toulon)  ;  l'ongle  tomberait  et  la  maladie  ne  récidiverait  pas. 

Amputations. 

A.  TiBio-TARSIENNE.  —  Elle  était  naguère  généralement  abandonnée, 
et  ce  sont  les  imperfections  de  la  prothèse  qui  ont  motivé  cette  proscription 
(voyez  ce  que  j'ai  dit  eu  pariant  de  l'amputation 
sus-malléolaire,  sur  la  nécessité  de  séparer  la 
question  purement  chirurgicale  de  la  question 
prothétique,  quand  il  s'agit  des  amputations  du 
membre  inférieur).  Mais  Lisfranc  revenait  à  cha- 
que instant  dans  ses  cours  sur  le  fait  d'un  homme 
qui  avait  perdu  le  pied>  et  qui  faisait  lestement 
quatre  ou  cinq  lieues  par  jour  avec  une  bottine 
très  grossièrement  établie.  Sabatier  regrettait  tou- 
jours que  cette  amputation  fût  abandonnée.  Au- 
jourd'hui elle  vient  de  reprendre  faveur  et  les 
procédés  se  multiplient.  Je  vais  d'abord  décrire 
celui  de  M.  Velpeau  que  j'avais  déjà  fait  connaître 
dans  mes  précédentes  éditions.  Je  décrirai  ensuite 
ceux  de  MM.  Syme,  Jules  Roux  et  Morel. 

Procédé  de  M.  Yelpeaa.  —  Pour  exécuter 
l'amputation  dans  l'articulation  tibio-tarsienne, 
M.  Velpeau  conseille  deux  incisions  en  demi- 
lune  à  douzo  ou  quinze  lignes  en  avant  et  en  ar- 
rière de  l'articulation  :  ces  incisions  se  réuniraient 
pour  former  une  demi-lune  de  chaque  côté,  à 
un  ]X)iicc  environ  au-dessous  des  malléoles.  On 
dissèque,  on  retire  la  peau  en  haut,  et  l'on  attaque 
l'articulation  en  rasant  Textrémité  des  malléoles 

pour  couper  les  ligaments  latéraux,  puis  les  antérieurs,  enfin  le  tendon 
d'Achille  et  les  ligaments  qui  sont  devant  lui.  La  figure  752  représente  le  tracé 
de  sept  amputations:  la  première  ligne,  en  allant  de  la  jambe  aux  orteils,  est 
destinée  au  lambeau  antérieur  dont  parie  M.  Velpeau  ;  la  seconde  ligne  est  pour 
l'amputation  médio -tarsien ne  ;  la  troisième  pour  la  tarso-métalarsienne;  la 
quatrième  pour  la  désarticulation  de  tous  les  doigts  du  pied  ensemble.  Q\v 
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voit  aussi  le  tracé  au  pointillé  de  Tablation  du  gros  doigt  par  la  tnétbodeo^  alaire 
de  rabiation  du  troisième  et  du  dernier  métatarsien  par  la  même  méthode. 

Je  suis  complètement  de  l'opinion  de  M.  Gosselin,  qui  a  résumé  dans  la 
Gazette  dei  hôpitaux  les  autres  procédés  que  nous  décrirons  d'après  IuL  Ces 
descriptions,  jqui  concilieront  des  prétentions  rivales,  auront  Tavautage  plus 
précieux  encore  d'éclairer  d'une  manière  plus  complète  l'opinion  publique 
sur  tous  ces  procédés,  dont  la  différence  ne  consiste  souvent  que  dans  des 
modifications  opératoires  fort  difficiles  à  saisir  lorsqu'on  n'a  pas  sous  les 
yeux  les  pièces  du  procès.  M.  Gosselin  a  cherché  à  rendre  plus  intelligibles 
encore,  par  des  figures,  les  descriptions  suivantes.  Je  vais  reproduire  les 
descriptions  et  les  figures. 

Prooédé  de  Syme.  —  Lambeau  plantaire,  —  Première  incision 

Kig.  753. 


(fig.  753).  —  Elle  csi  courbe,  à  convexité  antérieure,  et  s'étend  sur  la 
face  dorsale  du  pied,  du  sommet  de  l'une  des  malléoles  à  l'autre.  Sa 
partie  moyenne  s'avance  jusqu'au  niveau  d'une  ligne  transversale  qui  passe- 
rait au  milieu  de  l'espace  intermédiaire,  à  la  lubérosité  du  cinquième  méu- 
tarsien  à  la  malléole  externe. 


Fig.  754, 


jDeuxtètne  incision  (%  l&UV  —  Elle  vinsse  de  l'une  des  extrémités  de  la 
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première  sous  la  malléole  correspondante,  pour  rejoindre  Tcxtrémité  do 
I  autre  en  traversant  horizontalement  la  plante  du  pied. 

Désarticulation.  —  On  désarticule  en  avant  et  sur  les  côtés,  et  Ton  ter- 
mine en  coupant  le  tendon  d'Achille  et  les  couches  cellulo-adipeuses  de  la 
plante  du  pied.  Cette  dernière  partie  est  longue  et  difficile,  parce  que  les 
couches  dont  il  s'agit  sont  épaisses  et  adhérentes. 

Procédé  de  M.  J.  Roux.  —  Lambeau  plantaire  et  interne,  —  Afin 
de  conserver  Tartère  tibiale  postérieure  et  Tartère  plantaire  interne  dans  le 
lambeau,  et  de  disséquer  plus  commodément  les  couches  sous-jacentes  à  la 
peau,  M.  J.  Roux  a  proposé  de  conserver  un  lambeau,  non  pas  exclusive- 
ment plantaire,  mais  bien  plantaire  et  interne  tout  à  la  fois.  Il  exécute  sou 
procédé  de  la  manière  suivante  : 

Première  incision  (fig.  775).  —  Elle  commence  à  la  partie  la  plus  recu- 

Fig.  755. 


lée  de  la  face  externe  du  calcanéum,  passe  sons  la  malléole  externe,  vientsur 
le  dos  du  pied  à  un  centimètre  au-devant  de  Tarticulation  tibio-tarsienne. 
et  se  termine  à  quelques  millimètres  au-devant  de  la  malléole  interne. 

Fig. 


Seconde  incision  (ûg.  756).  —  Elle  continue  la  première  sur  le  bord 
interne  du  pied,  passe  sous  la  plante  un  peu  oUiquemeiit  ea  acciàx^  ds^ 
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bord  interao  ?era  le  bord  externe,  et  vient  cnfio  se  terminer  tu  point  oà 
Ton  a  commeDcé,  sur  la  partie  la  pins  reculée  de  la  îèce  externe  do  cdk 
canéanu 

Dé$artieulation.  --  On  entre  largement  dans  Tarticnlation  par  son  oM 
extmie;  on  est  dès  lors  pins  à  Taise  pour  séparer  du  calcanéum,  les  oondw 
adipeuses  sous-cutanées  et  pour  ménager  Tartère  plantaire  interne. 

Firocéëlé  de  M,  Harcl  ëm  MMHpMdiicr. —  Lambeau  plantaire  et  inr 
terne.  —  Le  procédé  de  M.  Morel  ressemble  à  celui  de  M.  J.  Roux  ;  il  en 
diflère  seulement  par  les  points  de  renconlre  de  Tindsion  dorsale  et  de  l'in- 
cision plantaire,  et  par  Tordre  suivant  lequel  il  pratique  ces  incisions. 

Première  incision  (fig.  757),  —  Elle  est  commencée  derrière  la  malléoie 


Fîg.  757 


externe,  à  un  dcini-cenlimôtrc  au-devant  du  tendon  d'Acliille  ;  elle  se  dirige 
en  bas  vers  le  bord  externe  du  pied,  vient  passer  sous  la  plante  du  pied, 
gagne  le  bord  interne,  et  vient  se  terminer  à  15  millimètres  au-devant  de  la 
malléole  interne,  sur  le  tendon  du  jambier  antérieur. 


Fig.  758. 


Seconde  incision  (Gg.  758). —  Celle-ci  part  de  ce  point,  et,  formant  avec 
la  précédente  un  an^  de  \1&  ^  \1^  àest^s^  ^îft^^  ^^asser  transversalement 
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snr  le  dos  du  pied,  et  se  termine  en  se  réunissant  avec  le  point  de  départ  de 
la  première. 

Le  but  principal  de  ce  procédé  est  encore  de  conserver  l'artère  dans  le 
lambeau. 

•Je  me  bornerai  à  rappeler  à  la  suite  des  procédés  précédents  ceux  beau- 
coup plus  communs  de  MM.  Baudens,  Blandin,  Jobert  et  Sédillot. 

!•  Lambeau  dorsal  (procédé  de  M.  Baudens)  ;  2°  deux  lambeaux  latéraux 
(procédé  de  M.  Blandin)  ;  3°  lambeau  latéral  interne  (procédé  de  MM.  Jo- 
bert,  Sédillot,  Soupart)  (1).  Quant  au  procédé  de  M.  Soupait,  il  se  rattache 
à  des  principes  généraux  que  Fauteur  applique  à  beaucoup  d'amputations  et 
que  j'ai  fait  connaître  dans  les  généralités  sur  les  amputations. 

B.  SOUS-ASTRAGALIENNE.  —  Procédé  de  M.  Malgalgne.  —  Le  malade 
couché  sur  le  dos,  un  aide  relevant  la  peau  de  la  jambe,  un  autre  compri- 
mant l'artère  an  pli  de  l'aine,  le  chirurgien,  embrassant  le  pied  de  la  main 
gauche,  porte  horizontalement  le  tranchant  du  couteau  sur  le  tendon  d'Achille 
et  divise  d'un  seul  coup  la  peau,  le  tendon  et  la  graisse  jusqu'aux  os,  en  ra- 
sant le  plus  près  possible  la  face  supérieure  du  calcanéum  et  en  appuyant  le 
tranchant  un  peu  plus  en  dehors  qu'en  dedans.  Il  continue  cette  première 
incision  en  dehors  du  pied,  passant  à  un  centimètre  au-dessous  de  la  mal- 
léole péronière  et  remontant  presque  aussitôt  sur  le  dos  du  pied,  de  manière 
à  se  tenir  h  3  centimètres  environ  en  avant  de  l'articulation  médio-tarsienne; 
il  poursuit  en  divisant  en  travers,  à  ce  niveau,  les  téguments  du  dos  du 
pied,  contourne  le  bord  interne  et  arrive  sans  changer  de  direction  jusqu'à 
la  moitié  ou  aux  deux  tiers  de  la  largeur  de  la  plante  du  pied.  Reportant 
alors  le  couteau  à  l'extrémité  interne  de  l'incision  postérieure,  en  arrière  de 
la  malléole  interne,  il  le  fait  descendre  obliquement  vers  la  pointe  du  pied 
sous  un  angle  d'environ  65  degrés  et  rejoint  l'autre  incision  en  découpant 
ainsi  un  lambeau  interne  de  8  à  10  centimètres  de  largeur  à  sa  base,  de  k 
à  6  près  de  son  sommet,  lequel  doit  se  terminer  en  s'arrondissant.  Il  faut 
alors  détacher  le  lambeau  d'abord  à  la  plante  du  pied,  en  y  comprenant  toute 
l'épaisseur  des  chairs,  et  ne  laissant  sur  les  os  que  les  tendons  les  plus  pro- 
fonds ;  puis,  sur  le  côté  et  sur  le  dos  du  pied,  jusqu'au  niveau  des  articula- 
tions à  détruire. 

Le  lambeau  alors  relevé  par  l'aide  qui  tient  la  jambe,  le  chirurgien  s'assure 
avec  l'index  et  le  pouce  gauches  des  limites  latérales  de  l'articulation,  ouvre 
largement  l'articulation  scaphoïdo-astragalienne  en  contournant  la  tête  de 
Tastragale,  de  manière  à  diviser  du  même  coup  le  ligament  calcanéo-astra- 
galien  externe,  et  en  dedans  la  synoviale  de  la  petite  facette  du  calcanéum  ; 
il  devra  même  encore,  avant  de  passer  outre,  chercher  h  diviser  le  ligament 
interne  et  la  synoviale  postérieure,  en  s'aidant  des  points  de  repère  établis 

(1)  Pour  tons  ces  procédés,  moins  celai  de  M.  Soupart,  on  peut  consuUer  les  Mé- 
moires de  M.  Jules  Roux  [Gazelle  des  hôpitaux  du  27  juiUet  1848,  et  surtout 
Mémoires  de  V Académie  de  médecine,  Paris,  1860,  t.  XXIV). 
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piiu  haot;  et»  enfin,  couper  net  les  tendons  qui  sont  ap{iUqués  sur  la  bec 
interne  du  calcanéum,  celui  du  fléchisseur  commun  des  orteils,  du  iéchis- 
iéur  propre  du  gros  orteil,  et  au  besoin  celui  du  jambier  antérieur. 

Reste  à  détruire  le  ligament  interosseux.  Pour  cela  le  chirurgien  porteà 
plat  aon  couteau,  le  tranchant  en  arrière,  dans  la  petite  articulation  anté- 
rieure du  calcanéum,  enfonçant  la  pointe  en  dehors,  autant  qu'elle  peut  pé- 
nétrer, et,  en  suivant  la  direction  de  TarUculation,  porte  le  tranchant  en 
arrière  en  coupant  tout  ce  qu'il  rencontre.  Aux  premières  fibres  divisées,  le 
ypment  interosseux  laisse  écarter  les  deux  as,  et  le  reste  est  très  facile.  Lci 
artères  liées,  on  rabat  le  lambeau,  qui  est  taillé  de  telle  sorte  que  sa  base  re- 
couvre en  plein  la  tête  de  l'astragale  et  la  malléole  interne  ;  sa  plus  grande 
épMSseur  répond  à  la  facette  postérieure  de  l'astragale,  dont  il  comble  ainsi 
la  concavité  ;  son  sommet  rejoint  les  téguments  extérieurs  au-dessous  de  la 
malléole  externe,  et,  en  définitive,  lorsqu'il  est  dûment  appliqué,  la  ligne  de 
réunion  décrit  un  demt-cercle  dont  Textrémité  antérieure  se  trouve  au-des- 
sous et  un  peu  en  dcliors  de  la  tête  de  l'astragale,  et  l'autre  extrémité  tout  à 
fait  en  arrière  de  la  malléole  Interne. 

M.  Malgaigne,  auquel  j'emprunte  ceue  description,  se  loue  beaucoup 
des  résultats  de  cette  amputation  qu'il  a  pratiquée  deux  fois  avec  succès^ 
Elle  a  été  ré[yétée  par  d'autres  chirurgiens  (1), 

C.  MÊDIOTARSIENNE.  —  Wr^eééé  de  Ch«p«rc.  —  Cbopart,  qui  le  pre- 
mier a  pratiqué  cette  amputation,  appliquait  sagement  ici  le  principe  de 
Ravaton  :  il  formait  sur  le  dos  du  pied  et  h  deux  pouces  au-devant  des  mal- 
léoles une  incision  transversale  ;  sur  cliaque  bord  du  pied  était  une  autre 
incision  qui  rencontrait  l'extrémité  de  la  première  ;  de  là  uu  lambeau  dorsal 
qui  était  relevé  vers  la  jambe.  Chopart  ouvrait  ensuite  l'articulation,  la  tra- 
versait, et  taillait,  en  dernier  lieu,  le  lambeau  plantaire  qui  se  trouvait  déjà 
tracé  par  les  deux  incisions  latérales.  Ce  procédé  est  moins  rapide  que  celui 
que  je  vais  décrire,  mais  il  assure  mieux  la  protection  des  extrémités  articu- 
laires dénudées. 

Procédé  des  modenies. —  On  doit  commencer  par  bien  reconnaître 
le  siège  et  la  direction  de  Tarticulation.  Trois  saillies  osseuses  sont  d'excel- 
lents guides  pour  cela  :  1°  colle  du  scaphoïde  est  la  première:  quand^  ea=  .i* 
partant  de  la  malléole  interne,  on  longe  le  bord  interne  du  pied  pour  gagner 
sa  pointe,  c'est  derrière  cette  saillie  que  se  trouve  le  coté  interne  de  l!arti- 
culation  ;  2"  saillie  de  l'astragale  :  en  allant  de  la  fin  de  la  jambe  pour  passer 
sur  le  milieu  du  dos  du  pied,  la  première  saillie  qu'on  trouve  est  fonuée  par 
la  tète  de  Tastragale;  c'est  devant  elle  que  se  trouve  le  milieu  de  l'articula- 
tion ;  3"  enfin  à  peu  près  à  un  pouce  derrière  l'extrémité  ))oslérieure  du 
dernier  métatarsien,  qu'il  n'est  pas  difficile  de  reconnaître,  on  trouve  i'exUré- 
mité  externe  de  l'articulation,  laquelle  est  aussi  indiquée  quelquefois  par 

(l)  Voycï  Atanucldâ  médecine  opératoire^  p,  310.  —  Voyez  aussi:  Fano,  Tableaux 
des  opéra/ions  qui  io  liratiquiv^t  sur  l'kQmiHc. 
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une  saillie  du  calcanéuin.  La  ligne  arliculaire  décrit  assez  bien  une  c/^  ainsi 
couchée  sur  le  dos  du  pied.  C'est  Textrémité  interne  de  Tarticulation  qui  est 
la  plus  reculée  du  côté  du  talon,  c'est  aussi  la  mieux  indiquée,  et  c'est  par 
là  qu'on  commence  l'ouverture  de  l'articulation  (?oy.  fig.  759,  le  premier 


Fig.  759. 


interligne  en  allant  de  l'astragale  aux  orteils). 
On  comprend  qu'il  faut  alors  diriger  le  tran  • 
chant  obliquement  de  dedans  en  dehors,  et 
dans  la  direction  d'une  ligne  qui  irait  aboutir 
à  l'étoile  la  plus  voisine  de  la  racine  du  dernier 
métatarsien  (ûg.  759);  on  attaque  ensuite  la 
partie  la  plus  antérieure  qui  est  devant  la  tétc 
de  l'astragale.  On  trouve  après,  en  marchant 
vers  le  côté  externe  du  pied,  le  fort  ligament 
interosseux  qui  unit  les  os  de  la  première 
rangée  du  carpe  avec  la  seconde  rangée.  Dès 
que  ce  ligament  est  coupé,  l'opération  est 
très  avancée,  car  la  clef  de  l'articulation  a 
été  attaquée  :  alors  on  dirige  un  |)eu  le  cou- 
teau en  avant  et  en  bas,  et  l'articulation  est 
ouverte. 

Cette  première  partie  de  la  description  est 
supposée  faite  sur  un  pied  décharné.  Àtlaquons 
maintenant  le  pied  avec  toutes  ses  |)arlies 
molles.  Il  est  saisi  par  la  main  gauche,  de 
manière  que  le  pouce  et  l'indicateur  correspon- 
dent aux  deux  extrémités  de  Tarticulation  : 
c'est  de  l'un  de  ces  doigts  que  part  l'incision 
pour  passera  un  demi-pouce  devant  l'articula- 
tion,  et  se  rendre  à  l'autre  doigt  On  a  formé 
le  lambeau  dorsal,  que  l'on  ne  dissèque  pas 
ordinairement;  l'aide  lire  la  peau  du  côté  de  la  jambe,  cl  découvre  ainsi  l'arti- 
culation, qui  est  attaquée  comme  je  l'ai  déjà  dit.  Qu'on  se  sonvieime  bien 
que  c'est  presque  toujours  parce  que  le  tranchant  a  une  mauvaise  direction, 
parce  que  sa  clef  n'a  pas  été  complètement  attaquée,  que  l'articulation  ré  - 
siste.  Je  le  répète  :  pour  bien  ouvrir  l'articulation  en  dedans,  il  faut  que  le 
tranchant  suive  d'abord  une  ligne  qui  irait  aboutir  à  l'étoile  la  plus  voisine 
de  la  base  du  dernier  métatarsien.  Une  fois  l'articulation  ouverte,  on  la  tra- 
verse avec  le  couteau,  dont  le  plat  est  passé  entre  les  tissus  de  la  plante  du 
pied  et  les  os  :  le  tranchant,  dirigé  en  avant,  doit  évi(er  les  saillies  du  sca- 
phoïde,  du  cuboïde  et  du  premier  cunéiforme,  et  aller  jusqu'au  niveau  des 
métatarsiens  si  l'on  veut  avoir  un  lambeau  sufTisanl. 

il  est  quelquefois  difficile,  après  avoir  traversé  l'articulation,  de  conimen* 
^er  le  lambeau  plantaire  sans  faire  des  échancrures  défectueuses.  On  peut 


SOS  'maladies  du  pied. 

alors  pratiquer  sur  chaque  bord  du  pied  une  petite  incision  selon  la  dircctioa 

de  ces  bords  ;  cette  incision  ouvre  parfaitement  la  voie. 

Pvoeédé  de  M.  SédiUot.  —  Je  vais  en  donner  la  description  telle  qu'elle 
se  trouve  dans  le  livre  de  Médecine  opératoire  de  ce  chirurgien  {pied  droit). 
Le  malade,  couché  ou  assis,  la  jambe  fléchie  sur  la  cuisse,  je  reconnais  Tar 
ticulation  d*après  la  position  des  malléoles  et  des  saillies  du  scaphoîde  et  de 
l'extrémité  postérieure  du  cinquième  métatarsien  ;  embrassant  alors  de  la 
main  gauche  le  pied  à  sa  face  dorsale,  au  niveau  des  os  métatarsiens,  j'en 
place  le  talon  sur  le  bord  d'une  table,  afln  d'avoir  un  point  d'appui  conve- 
nable et  résistant,  pour  tendre  les  ligaments  et  éloigner  l'une  de  l'autre  les 
surfaces  articulaires,  dès  que  leurs  liens  fibreux  seront  divisés.  De  la  main 
droite,  armée  d'un  petit  couteau  à  amputation,  je  pratique  une  première 
incision  transversale  qui,  commençant  à  quelques  lignes  en  avant  dé  l'arti- 
culation calcanéo-cuboïdienne,  vient  se  terminer  sur  le  milieu  de  la  face  dor- 
sale du  pied,  et  eu  dehors,  par  conséquent,  du  tendon  du  muscle  jambier 
antérieur.  *De  ce  point  je  fais  partir  une  seconde  incision  oblique,  d'arrière 
en  avant  et  de  dehors  en  dedans,  qui  contourne  le  côté  interne  du  pied  \ 
deux  travers  de  doigt  en  arrière  de  l'articulation  métatarso-phalangienne  do 
gros  orteil,  et  est  ramenée  d'avant  en  arrière,  de  dedans  en  dehors  et  de  haol 
en  bas,  sur  la  face  plantaire  du  pied,  au  point  de  départ  de  la  première  in- 
cision, h  laquelle  on  la  réunit  J'ai  soin  de  diviser  obliquement  en  biseau, 
de  bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière,  les  téguments  plantaires  externes,  de 
manière  à  les  dégager  le  plus  possible  du  tissu  cellulo-graisseux  dont  ib 
sont  doublés,  et  qui  pourraient  faire  obstacle  à  Tadhésion  immédiate  de 
la  plaie. 

Je  dissèque  le  lambeau  interne  jusqu'au  tubercule  du  scaphoîde,  sur  le- 
quel je  me  guide  pour  ouvrir  l'articulation  médio-tarsienne  ;  puis  je  coupe 
le  ligament  interosscux,  et,  glissant  le  couteau  entre  les  surfaces  osseuses,  je 
termine  l'opération  en  divisant  Jes  chairs  profondes,  au  niveau  de  l'incision 
plantaire.  Pour  le  pied  gauche,  on  comprend  les  modifications  qu'il  faudrait 
faire  subir  au  procédé. 

D.  Amputation  des  cinq  os  métatarsiens  dans  leur  articulatioïi 

AVEC  LES  OS  DF.  LA  SECONDE  RANGÉE  DU  TARSE.  —  Proeédé  de  Lia- 
franc.  —  La  disposition  de  ces  os  du  tarse  doit  être  bien  connue,  si  l'oo 
veut  conduire  à  bien  cette  amputation.  La  figure  759  sera  très  utile  ici  ;  elle 
est  extraite  du  mémoire  de  Lisfranc  sur  les  nmputotiom  jmrtieîies  du  pied. 
En  allant  du  bord  interne  au  bord  externe  du  pied,  on  trouve  d'abord  les  trois 
cunéiformes,  puis  le  cnboïde.  Le  premier  cunéiforme  est  le  plus  avancé  vers 
la  pointe  du  pied  ;  le  second  cunéiforme  est  le  plus  reculé  vers  le  talon,  et  le 
troisième  est  plus  avancé  vers  la  pointe  que  le  secx)nd,  mais  moins  que  le  pre- 
mier. Cette  disposition  des  trois  cunéiformes  constitue  une  mortaise  dont  le 
côté  interne,  formé  par  le  |)remier  cunéiforme,  se  trouve  le  plus  étendu.  La 
hase  du  second  métatarsien  se  trouve  enclulss^^c  dans  celte  mortaise.  Le 
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GDboîde  est  l'os  de  cette  rangée  da  tarse  qui  se  trouve  ]e  plus  voisin  du  talon, 
tandis  que  le  premier  cunéiforme  se  trouve  le  plus  interne  et  le  plus  éloigné 
de  ce  même  talon  ;  de  sorte  que  la  direction  générale  de  l'articulation  est 
oblique  de  dehors  en  dedans  et  d'arrière  en  avant  Mais  la  ligne  articulaire, 
arrivée  vis-à-vis  le  second  métatarsien,  subit  un  accident  et  circonscrit  la 
mortaise  dont  j'ai  parlé  plus  haut.  En  décrivant  la  désarticulation  de  Cho- 
part,  j'ai  parlé  d'une  clef  de  l'articulation  :  ici,  au  côté  interne  de  cette 
mortaise,  se  trouve  aussi  une  clef;  c'est  un  ligament  interosseux  que  l'on 
divise  eu  portant  le  couteau  entre  le  premier  cunéiforme  et  la  base  du  second 
métatarsien,  et  en  allant  le  plus  profondément  possible  vers  le  côté  interne 
de  la  mortaise.  Quand  on  éprouve  des  di£Bcultés  pour  compléter  l'ouverture 
de  l'articulation,  c'est  qu'on  n'a  pas  suflBsamment  incisé  sur  ce  ligament  in- 
terarticulaire. L'extrémité  toujours  saillante  du  dernier  métatarsien  indique 
parfaitement  le  côté  externe  de  l'articulation  ;  on  entre  par  là,  en  dirigeant 
le  couteau  obliquement,  de  dehors  en  dedans  et  d'arrière  en  avant,  dans  la 
direction  de  la  ligne  qui  irait  aboutir  à  l'étoile,  qui  est  à  la  base  de  la  pre- 
mière phalange  du  premier  orteil  (Gg.  759).  Le  côté  interne  de  cette  même 
articulation  est  moins  facile  à  reconnaître,  surtout  chez  certains  sujets.  Mais 
j'ai  dit  que  ce  côté  était  plus  voisin  de  la  pointe  du  pied,  que  cette  différence 
est  de  neuf  lignes  :  eh  bien  !  puisque  l'extrémité  externe  est  toujours  con- 
nuet  faites  partir  de  là  une  ligne  horizontale  qui  traversera  le  pied,  et  l'ar- 
ticulation  que  vous  cherchez  se  trouvera  à  neuf  lignes  devant  l'extrémité 
interne  de  la  ligne  que  vous  venez  de  tirer.  D'ailleurs,  suivez  le  bord  interne 
et  un  peu  inférieur  du  premier  métatarsien,  en  allant  de  son  extrémité  pha- 
langienne  vers  le  talon  ;  la  première  petite  saillie  que  vous  rencontrerez  ap- 
partient à  l'extrémité  tarsienne  de  cet  os.  Vous  rencontrerez  un  peu  plus  en 
arrière  une  autre  saillie  qui  est  celle  du  premier  cunéiforme,  et,  entre  elles, 
un  léger  enfoncement  :  c'est  là  l'entrée  de  l'articulation.  Pour  bien  y  péné- 
trer, il  faudra  diriger  le  couteau  un  peu  obliquement  de  dedans  en  dehors  et 
d'arrière  en  avant,  dans  la  direction  d'une  ligne  qui  irait  aboutir  à  l'étoile 
la  plus  voisine  du  dernier  orteil  (fig.  759).  EnGn,  on  se  rappellera  ici  la 
règle  que  j'ai  posée  en  pariant  des  désarticulations  en  général  J'ai  dit  que 
le  point  le  plus  saillant  de  l'articulation  appartenait  à  l'os  qu'il  faut  laisser, 
que  c'était  au-dessous  ou  au-devant  de  ce  point  qu'il  fallait  inciser  pour  en- 
trer dans  l'articulation  ;  eh  bien ,  le  point  le  plus  saillant  du  cou-de-pied  est 
formé  par  le  premier  cunéiforme  ;  c'est  à  la  chute  même  de  cette  saillie  que 
se  trouve  le  commencement  de  l'articulation  à  ouvrir. 

Je  crois  que  ces  données  sufiSront  à  un  chirurgien  intelligent  et  un  peu 
anatomiste.  Pour  exécuter  cette  opération,  il  faut  un  couteau  à  lame  étroite, 
forte,  et  à  un  seul  tranchant  On  saisit  le  pied  (le  gauche)  de  la  main  gauche, 
et  de  manière  que  l'index  corresponde  au  côté  externe  de  l'articulation  et  le 
pouce  au  côté  interne.  Ces  doigts  ne  fuiront  pas  devant  le  couteau  ;  ils  ne 
devront  être  retirés  que  quand  on  aura  ouvert  les  deux  côtés  de  la  jointure. 
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Une  iflcUoii  demi-drailaire,  à  oonreilté  antérienre,  piit  do  point  oà  • 
troate  le  pooca^pMie  for  ledof  dn  pied,  à  19  niiUiroèlm  détint  l*artiah 
btion,  ponr  irriter  oft  se  tronte  Tindex. 

n  l'agil  d'autqno*  rarticalatlon  :  éUnt  beaucoap  fdos  MsoeiBble  dn  cM 
externe,  c'est  ik  qa'die  est  d'abord  onterte,  en  dirent  le  truiehant  m 
mie  ligne  qvl  partirait  de  l'exirfiniilé  dn  dernier  mèlataruen  pour  se  ranin 
k  h  base  de  h  première  piialange  dn  premier  orteil  (ftg.  159)  oè  ae  txmm 
une  étoile  ;  pois  la  ligne  détient  moins  oblique  et  aboutit  à  l'étoile  qui  m 
an-dessous;  enOn  die  détient  horiiontale,  et  alors  on  passe  entre  les  mil 
derniers  métatarsiens,  le  cobolde  et  le  troisième  cunéiforme.  Ui  irrite  II 
mortaise  dont  J'ai  parié  plusieurs  fois  :  on  ne  l'attaque  pas  d'abord  dn  cM 
externe;  il  faut  auparatant  outrir  l'articulation  en  dedans,  et  paaeer  le  cou* 
teau  entre  le  premier  métatarsien  et  le  premier  cunéiforme.  Le  tranchsat 
sera  un  peu  dirigé  obliquement  d'arrière  en  itant  et  de  dedans  en  dehon 
Reste  doncle  seul  second  métatarsien  qui  est  encore  dans  sa  mortusii  A 
bien,  siisissex  alors  le  coutean  comme  nn  poignard,  son  tranchant  i 
ters  la  Jambe,  ctenfodcei*Ie  profondément  entre  le  premi«-  et  le 
métaursien.  Si,  en  l'enfonçant,  tons  atei  un  peu  incliné  le  inancfae  tas 
tous,  tous  l'atei  introduit  pins  facilement,  et,  en  portant  oo  même  i 
teni  la  Jambe,  tous  ditiseï  parfaitement  le  ligament  interaaseox, 
la  pointe  est  allée  Jnaqu'à  la  plante  do  pied,  et  ai,  après  atoir  porté  le  tm* 
chant  en  avant,  tous  le  tournes  haUtamentnn  peu  en  dehors  pour  dénoMr 
complètement  ce  second  méutarsien  qui  s'obstine  si  fortement  à  rester  don 
sa  moruise.  Une  fois  la  clef  de  Tarticuiation  détruite,  en  passant  sur  le  im 
du  pied  le  tranchant  du  couteau,  on  divise  très  facilement  les  ligaments  dor- 
saux, et  Tarticulation  est  ouverte.  Il  faut  tailler  le  lambeau,  et  ici  les  difE* 
cultes  sont  plus  grandes  que  tantôt  pour  éviter  leséchancrurcs,  qui  benrea- 
semenl  n*ont  rien  de  grave  ;  elles  nuisent  seulement  au  coup  d'oûL 

Si  Ton  vise  à  la  perfection,  on  pourra  pratiquer  une  petite  incision  sor 
chaque  bord  du  pied;  ou  bien  on  commence  k  uiller  le  lambeau  d'un  tcol 
côté,  d'abord  en  faisant  agir  la  pointe  du  couteau,  puis  une  partie  de  II 
lame,  pendant  que  la  pointe  marche  ters  Tautre  côté  de  l'articulation.  Uae 
fois  le  lambeau  commencé  sur  ce  point,  on  fait  agir  tout  le  tranchant;  oa 
taille  le  lambeau  de  manière  qu'il  soit  plus  ample  du  côté  inieme,  car  (te 
on  va  ters  ce  côté,  plus  les  os  qu'on  laisse  ont  d'étendue  en  hauteur.  Col 
surtout  le  pi*emier  cunéiforme  qui  est  difficile  k  recouvrir  :  voilk  pounpMÎ 
non-seulement  la  partie  du  lambeau  plantaire  qui  lui  correspond  devra  ènr 
suffisante,  mais  encore  on  aura  soin  de  tailler  le  lambeau  dorsal  un  peu  plsi 
ample,  Ik  où  il  correspond  k  ce  premier  cunéiforme.  Si  ce  lambeau  dond 
est  trop  court  sur  ce  point,  il  y  aura  dénudation  du  tarse,  quelle  que  sol 
l'ampleur  du  lambeau  plantaire. 

Le  meilleur  moyen  de  tailler  celui-ci  k  la  mesure  des  os  du  tarse  dénudéi» 
c'est  d'aller  jusqu'k  U  racine  des  orteils,  en  coupant  sous  la  plante  du 
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pieds;  puis  on  preod  mesut^  ea  portant  uu  instant  le  lambeau  contre  le 
fine,  et  c*est  quand  on  a  reconnu  retendue  qu'il  lui  faut  qu'on  le  détache 
définitivement. 

Cette  désarticulation  est  indiquée  par  Garengcot,  qui  Tinlitule  ainsi  : 
Amputation  du  pied  entre  ie$  os  du  métatarse»  Hey  Ta  pratiquée  très  babi- 
tement  en  1799.  Après  avoir  défiarliculé  les  quatre  derniers  métatarsiens,  il 
a  scié  à  leur  niveau  le  premier  cunéiforme.  Le  succès  a  été  complet  Tumer 
ec  M.  J.  Cloquet  ont  scié  les  os  du  métatarse  un  peu  au-devant  de  leur 
articulation,  au  lieu  d'entrer  dans  l'articulation  même.  Cotte  opération  leur 
a  paru  beaucoup  plus  facile,  et  bien  moins  dangereuse  que  la  désarticula- 
tion ;  car  celle-ci  oblige  à  la  division  d'une  infmité  de  ligaments  ;  elle  ouvre 
de  nombreuses  synoviales,  dont  quelques-unes  se  prolongent  vers  l'autre 
partie  du  tarse,  et  communiquent  même  quelquefois  avec  celles  de  l'articu- 
lation médio-tarsienne  :  d'où  des  dangers  réels,  les  risques  d'une  inflaimna- 
tion  avec  étranglement,  inflammation  dangereuse,  carpelle  est  suivie  de 
fusées  purulentes  et  de  grands  dégâts  dans  ie  pied;  le  tout  est  précédé  d'une 
réaction  qui,  à  elle  seule,  peut  compromettre  les  jours  du  malade.  Ce  sont 
ces  arguments  surtout  qui  ont  |)orté  quelques  praticiens,  Blandin  entrj 
autres,  à  préférer  la  méthode  dite  de  Cbopart,  même  quand  les  lésions  peu- 
vent permettre  l'amputation  que  je  viens  de  décrire.  Mais  en  faisant  la  dés- 
articulation de  Lisfranc,  on  est  fidèle  au  piincipe  qui  veut  qu'on  ampute  le 
plus  loin  possible  du  tronc,  tandis  qu'en  préférant  la  méthode  de  Cbopart 
on  fait  une  exception,  et,  les  exceptions,  on  ne  doit  se  les  permettre  que 
lorsqu'il  y  a  impossibilité  de  iaire  autrement.  J'avoue,  du  reste,  que  je 
suis  peu  touché  des  reproches  adressés  à  la  métliode  de  Cbopart,  car  les 
accidents  dont  on  l'accuse  ne  sont  pas  compromettants  pour  la  vie.  On  pré- 
tend que  la  partie  antérieure  du  pied,  ne  pouvant  lutter  contie  Taclion 
des  muscles  du  mollet,  ceux-ci  porteront  le  talon  en  haut,  et  qu'il  se 
fera  une  espèce  de  pied  bot  On  dit  ensuite  que  le  peu  d'avancement  du 
pied  en  avant  ne  pourra  pas  permettre  une  chaussure  convenable.  On  voit 
que  la  question  est  réduite  à  une  question  de  ténotomie,  d'orthopédie,  de 
mécanique.  Or,  comme  il  est  plus  facile  et  moins  dangereux  de  couper  le 
tendon  d'Achille,  de  redresser  un  pied  bot,  de  faire  construire  un  soulier 
adapté  à  la  diiïormité  que  de  guérir  une  inflammation  piofonde  du  pied,  on 
préféra  le  procédé  qui  peut,  |)ar  exception,  exposer  à  une  infirmité  souvent 
guérissable  à  celui  qui  entraîne  des  dangers  qu'on  ne  peut  guère  conjurer. 

Les  détails  que  je  viens  de  donner  sur  la  forme,  la  direaion  de  l'articula- 
tion métatarsienne  serviront  aussi  pour  faire  comprendre  et  exécuter  la  dés- 
articulation soit  de  deux,  soit  d'un  seul  des  os  du  tarse. 

E,  Amputation  oes  quatre  derniers  métatarsiens  en  particu- 
UER.,  —  On  pourrait  amputer  le  cinquième  métatarsien  par  la  m(*thode  ova- 
iaire  et  à  lambeau,  en  suivant  les  règles  que  je  poserai  pour  le  piemier  ;  la 
figure  759,  p.  807,  représente  le  tracé  de  la  méthode  ovalaire  ici  applicable. 
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Pour  chacun  des  autres,  le  procédé  ovalaire  convient  très  bien  anssi.  U 
même  figure  représente  le  tracé  pour  rablation  du  troisième  métatarsieB. 
On  commence  par  inciser  les  ligaments  dorsaux,  puis  on  attaque  à  droite  et 
à  gauche  les  hgaments  interosseux. 

AmpntAtloa  dm  premier  oa  da  métatarse.  —  1®  Méthode  ovolaire! 
procédé  de  M.  Scoutetten,  —  Si  c'est  le  pied  gauche,  on  reconnaît  d*abonl 
l'articulation,  comme  je  l'ai  indiqué;  on  y  fixe  l'extrémité  du  doigt  indica- 
teur gauche  ;  les  autres  doigts  de  la  même  main,  le  pouce  excepté,  sont 
destinés  à  soutenir  la  plante  du  pied.  A  deux  lignes  en  arrière  de  l'artide 
commence  une  incision  qui  se  dirige  obliquement  de  dedans  en  dehors  jus- 
qu'à la  commissure  des  orteils,  et  contourne  la  base  de  la  première  phalange, 
en  suivant  la  rainure  de  la  face  plantaire.  On  porte  le  bistouri  au  côté  in- 
terne  de  la  phalange,  on  le  place  dans  l'angle  inférieur  de  l'incision,  et  l'ai 
remonte  sur  le  côté  interne  de  la  phalange  et  du  métatarsien  par  une  ligne 
légèrement  obliqué  de  dedans  en  dehors,  pour  aller  rejoindre  le  point  de 
départ.  Après  la  division  de  la  peau,  on  attaque  successivement,  dans  toole 
l'étendue  de  l'incision,  les  tendons  extenseurs  du  pouce,  les  fibres  du  mnsde 
interosseux  dorsal.  On  dissèque  la  peau  de  la  plante  du  pied,  ayant  soin  de 
laisser  adhérer  à  l'articulation  phalangienne  les  os  sésamoîdes,  et  l'on  met  I 
nu  le  côté  interne  de  l'os.  Il  faut  ouvrir  l'articulation;  en  l'attaquant,  le 
tranchant  se  dirige  un  peu  obliquement  de  dedans  en  dehors  et  d'arrière  en 
avant,  poursuivre  la  direction  de  l'interiigne  articulaire.  Après  la  section  do 
ligament  supérieur,  le  tranchant  du  bistouri  est  enfoncé  obliquement  dans 
l'espace  interosseux  formé  par  la  surface  externe  du  premier  cunéiforme,  eti 
la  face  interne  de  l'extrémité  du  second  métatarsien  ;  dès  que  la  pointe  a  pénéué 
jusqu'à  la  couche  plantaire,  on  relève  la  lame,  comme  je  l'ai  dit  en  parlant 
de  la  désarticulation  de  tous  les  os  du  tarse  réunis  ;  le  ligament  interosseni 
divisé,  il  n'y  a  plus  que  quelques  fibres  ligamenteuses  et  musculaires  à  déta- 
cher pour  compléter  la  désarticulation.  Il  est  facile  de  comprendre  les  mo- 
difications commandées  par  le  pied  droit. 

2°  Méthode  à  lambeau.  —  C'est  une  mauvaise  opération,  qui  s'exécuie 
d'ailleurs  d'après  les  principes  que  j'ai  fait  connaître  en  parlant  de  l'ampnu- 
tion  des  os  de  la  main,  quand  il  a  été  question  de  l'ablation  du  premier  et 
du  dernier  métacarpien. 

AmputuClon  des  deax  premiers  métatarsiens  réunis.  —  Procédé 
de  Béclard,  —  Une  incision  part  du  premier  espace  interosseux,  à  six  lignes 
en  avant  de  l'articulation  tarsienne  ;  elle  se  dirige  obliquement  jusqu'à  b 
commissure  du  deuxième  et  du  troisième  orteil  ;  elle  passe  sous  la  rainore 
du  second  et  du  premier,  paraît  au  sommet  du  bord  interne  du  pied,  et  re- 
vient obliquement  rejoindre  son  point  de  départ.  Comme  on  le  voit,  c'est  le 
commencement  d'une  amputation  ovalaire.  IMaintenant  on  va  former  nn 
lambeau  ;  pour  cela,  du  sommet  de  l'angle  de  cette  incision  on  en  fait  partir 
deux  autres  de  douze  ^  qwuvi^i  U^nes  de  longueur,  qui,  au  lieu  de  se  diriger 
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vers  les  orteils,  votit  en  sens  contraire.  L'une,  se  dirigeant  en  dedans  et  en 
arrière,  forme  avec  le  diamètre  transversal  du  pied,  un  angle  de  30  d^rés; 
l'autre  sHocliue  en  dehors  et  en  arrière  et  décrit  avec  le  même  diamètre  un 
angle  de  /i  5  degrés. 

Les  téguments  sont  disséqués  de  chaque  côté,  et  Ton  isole  les  os  à  Tordi^ 
naire.  Pour  arriver  ensuite  aux  articulations  à  ouvrir,  on  dissèque  le  lam* 
beau  postérieur  formé  par  les  deux  incisions;  on  désarticule,  comme  je  l'ai 
indiqué,  on  rabat  le  lambeau,  on  réunit  la  plaie. 

.Ce  procédé  est  applicable  à  la  désarticulation  des  quatrième  et  dnquième 
métatarsiens,  et  il  n'est  pas  nécessaire  que  je  dise  les  modifications  imposées 
par  l'état  des  chairs  et  les  progrès  de  la  maladie. 

F,  Amputation  d'un  orteil  ou  de  tous  les  orteils  simultanément. 
—  Après  ce  que  j'ai  dit  de  l'amputation  des  doigts,  il  est  inutile  de  décrire 
eu  détail  l'amputation  des  orteils  :  seulement  ici  les  extrémités  des  os  mé- 
tatarsiens ne  font  pas  la  saillie  des  extrémités  des  métacarpiens,  ce  qui 
nécessitera  plus  de  soin  pour  rechercher  l'articulation.  D'ailleurs  les  lam- 
beaux s'étendent  jusqu'aux  orteils,  et  c'est  la  méthode  ovalaire  qui  est  la 
plus  applicable.  Mais  l'extrémité  de  l'ovale  qui  correspondra  à  la  plante  du 
pied  s'avancera  davantage  vers  le  talon;  elle  dépassera  donc  la  rainure  des 
orteils  :  sans  cela  on  aurait  plus  de  difficulté  pour  désarticuler,  et  on  lais- 
serait un  cul-dcsac  dans  lequel  le  pus  s'amasserait. 

Après  la  désarticulation  du  gros  orteil,  la  tête  du  premier  métatarsien 
forme  une  saillie  considérable  qui  frotte  douloureusement  contre  les  chaus- 
sures. Encore  ici,  pour  éviter  cette  difformité,  on  a  proposé  l'ablation  du 
premier  métatarsien,  de  préférence  à  la  simple  extraction  du  gros  orteil,  et 
c'est  Ledran  qui,  le  premier,  a  fait  cette  proposition  ;  mais  Blandin  a  raison 
d'objecter  que  cette  tôtc  d'os  sert  de  point  d'appui,  et  qu'elle  est  nécessaire 
au  lieu  d'être  nuisible.  D'ailleurs,  la  question  de  gravité  doit  surtout  être 
considérée  :  il  y  a  loin  des  dangers  d'une  amputation  d'une  phalange  a  ceux 
d'une  amputation  d'un  oâ  du  métatarse,  comme  le  premier.  Il  faut  toujours 
préférer  l'amputation  la  moins  grave. 

L'amputation  des  cinq  orteils  à  la  fois  est  soumise  aux  règles  que  j'ai 
posées  en  parlant  de  la  désarticulation  des  quatre  derniers  doigts.  On  peut 
ici  faire  l'amputation  à  lambeau  ou  l'amputation  circulaire,  ('elle -ci  est 
plus  convenable.  L'incision  s'avance  en  avant  jusqu'aux  plis  des  orteils, 
en  arrière,  elle  passe  sur  la  rainure  qui  les  sépare  de  la  plante  du  pied; 
on  tire  la  peau  du  côté  du  talon.  Il  n'est  pas  difficile  de  découvrir  alors 
les  têtes  articulaires.  Mais  ne  pénétrez  pas  d'avant  en  arrière  dans  l'arti- 
culatioi).  Allez  d'une  articulation  à  l'autre  pour  couper  les  ligaments,  en 
commençant  par  celle  du  petit  ou  du  gros  orteil. 


8)&  fiALADlES  DO  MED. 

RtSECnONS. 

A.  Articulation  tibio-tarsienne.  —  1^  procédéi  «oot  calques  nr 
ceoi  de  la  réaectkm  dn  poignet.  Ici»  on  a  tous  lei  dangers  de  la  itec- 
Ikm  de  rarticnlation  fSnioro-tibiales  il  faut  qonter  beanonip  plus  de  dif- 
ficoltés  pour  Teiécntioo,  beaucoup  plqs  de  douleur  à  dire  sabir  au  ma- 
lade. Il  faudrait  suiirre  encore  le  comeil  de  Bonnett  et  aatrîfier  beaucoapdi 
tendons  poor  rendre  l'opération  eiécatable  \  de  aorte  que  je  préférerai 
les  deux  incisions  sur  les  e(Kés  de  la  jambe,  réunies  du  côté  do  des  de 
pied  par  une  incision  transTersale*  ce  qui  fbnnerait  un  lambeau  quadn-^ 
latère  qui,  relevé  vers  le  genou,  permettrait  de  découvrir  FarticulalioB. 
Après  avmr  coupé  les  tendons  eitepseurs  des  pieds,  après  avoir  Invé  hi 
os  de  la  jftrobe  en  avant,  on  en  aderait  un  ou  deux,  suivant  Télendie 
du  mal  l>e  là  00  pourrait  très  bien  aller  jusqu'à  enlever  l'astragrie. 

B.  Extirpation  des  os  du  raux  —  Aucune  règle  bien  établie  m 
peut  être  donnée  poor  ces  résections;  il  ftut,  avant  lont,  bien  oonnaittt 
le  squelette  du  pied,  ou  avoir  sous  ks  yeux  b  figuru  759.  Ce  que  jV 
dit  pour  la  désarticulation  de  cette  partie,  devra  être  retenu  pour  parve- 
nir à  enlever  partiellement  les  os  dû  pied,  fd,  on  ne  contestera  pas  hi 
avantages  du  tire-fond;  car  cooMnent  feiait-qn,  par  exemple,  poor  eals- 
ver  le  cuboîde  seul  sans  cet  instrument? 
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laire,  V,  750  ;  du  eeoou  intraw^apsu- 
laire,  V,  750;  des  ligaments  larges  de 
l'utérus,  V,  4 1 4  i  ^c  1?  main,  V,  685  ; 
des  mamelles,  IV,  19  *  de  l'aréole  des 
mamelles,  IV,  19  ;  —-froids  des  ma- 
melles, IV,  36  ;  glanduleux  des  ma- 
melles, IV,  33  ;  paranchymateux  des 
mamelles,  IV,  33;  profond  sous-mam- 
maire, IV,  3 1  ;  superficiel  des  mamelles, 

IV,  19;  du  tissu  cellulo-graisseux  des 
mamelles,  IV,  :\o\  sous^mammaires 
chez  l'homme,  IV,  574  tubéreox  des 
mamelles,  IV,  19;  du  maxillaire  su- 
périeur, III,  480;  dé  l'olécrâne,  V, 
643;  de  l'orbite,  II,  714;  dai  p?aires, 

V,  4?  M  des  parois  abdominales,  IV, 
39 1  ;  du  pharynx,  III,  654  «  ^^  pied,  V, 
789;  du  pied,  sous-cutané, y,  790;  du 
pied,  sous-aponévrotique,  V,  790; 
de  la  (Prostate,  IV,  73a  ^  anatomie  pa- 
thologique, 73a  ;  causes,  733;  marche, 
733 ;  symptômes,  7^3;  terminaisons, 
733  ;  traitement,  734;  —  autour  des 
reins,  V,  97;  des  sinus  frontaux,  III, 
473;  stercoraux,  IV,  4^4  «  ^^  thorax, 
IV,  I  o3  ;  unneux,  IV,  653  ;  de  la  vul- 
ve, V,3o3. 

ABDOMEN,  abcès  des  parois  de  !'-•-,  IV, 
391  ;  anatomie,  IV,  xio;  blessures  par 
armes  ii  feu  de  V — ,  IV,  |33;  contu- 
sions des  organes  de  1*—*,  IV,  1 39  ; 
contusions  des  paroisde  1' — ,  IV,  136; 
corps  étrangers  de  V — ,  IV,  386;  é- 
panchements  dans  1'—,  IV,  4oi  ;  her- 
nies abdominak'S  en  général,  IV,  149; 
hydropisies  de  1*—,  IV,  4 1 3  ;  incision, 
IV,  417  ;infl>n)™stions,  IV,  391  ;  lé- 
sions physiques,  IV,  ii4;  lésions 
organiques,  IV,  4»o;  lésions  vita- 
les ,  IV,  39 1  ;  maladies  de  1'—,  IV, 
109;  maladies  de  1' —  qui  peuvent 
donner  lieu  à  des  accidents  du  cancer 
rectal,  IV,  497  »  opérations  motivées 
par  les  plaies  de  T— ,  IV,  i34;  opë- 
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rations  qui  consistent  à  ouvrir  V — , 
IV,  4 13  >  ouverture  en  plusieurs  temps 
de  r— ,  IV,  4ao;  plaies  de  I'—,  IV, 
ii4;  au  foie,  IV,  ia5;  aux  intestins, 
IV,  ia3;àla  rate,  IV,  ia6;des  or- 
ganes de  r — ,  IV,  ia6;  paracentèse 
de  r — ,  IV,  4i4î  plaies  non  pénétran- 
tes, IV,  1 15;  plaies  pénétrantes,  IV, 
Ji6;  plaies  pénétrantes  simples,  IV, 
Ii6;  plaies  pénétrantes  compliquées 
de  la  lésion  des  organes  contenus  dans 
T— ,  IV,  119;  ponction  directe,  IV, 
4i4t  ponction  indirecte  sous-cutanée, 
IV,  4'7  î  ruptures  des  parois  de  1* — , 

IV,  laé;  ruptures  des  organes  abdo- 
minaux, IV,  129  ;  tumeurs  de  la  paroi 
deT— ,  IV,  410. 

ABEILLES  inoculations  du  venin  des — , 
1,290. 

ABLATION  du  maxillaire  inférieur,  III, 
5ai;de  la  matrice  restée  à  sa  place,  V, 
445f  4^^*  ^^  testicule,  V,  348;  des  tu- 
meurs cancéreuses,  1,  4/^»  ^^-"^  ^^'' 
meurs  fibro-plastiqnes,  1,4/9;  ^^^  ^^' 
meurs  de  la  région  parotidienne,  pré- 
cédée de  la  ligature  de  l'artère  caro- 
tide, V,  679  ;  —  complète  de  l'utérus 
cancéreux,  V,  465  ;  partielle  de  Tuté- 
rus  cancéreux,  V,  465. 

ABRASION  de  la  cornée,  III,  393. 

ABSENCE  d'orjianeji,  I,  319;  des  doigts, 

V,  671  ;de  Tiris,  IIÏ,  9;  «le  la  lan{;ue, 
III,  564;  —  complète  ou  partielle  de  la 
matrice,  V,  35a  ;  <lu  nez,  III,  4^5  ;  des 
paupières,  11I«  344;  ^"  pigmentuin  de 
rœil,  III,  9;  des  poils  dcA  sourcils.  II, 
743;  du  prépuce,  V,  258;  —  partielle 
ou  totale  del'urètlirejIV,  572;  partielle 
de  l'utérus,  V,  354;  des  yeux,!!!,  7. 

ABSORPTION  des  corps  étrangers,  1, 3  il  ; 

du  pus,  I,  265;  terminaison  des  abcès 

par  —  I,  363. 
AGARDS  SGABIEI,  I,   49»  ;  f^fox  pubis, 

m,  39. 

ACCIDENTS  des  amputations,  V,  585  ; 
caractères  des — ,  I,  88  ;  consécutifs 
des  amputations,  V,  587;  consécutifs 
des  désarticulations,  V,  687;  consécu- 
tifs de  réibérisation,  I,  53;  consécnlifs 
à  Topcration  de  la  cataracte,  III,  274  ; 
de  l'opération  des  hernies  abdomina- 
les, IV,  167;  deTexomphnle  des  adul- 
tes, IV,  339  ;  de  l'extirpation  du  rec- 
tum cancéreux,  IV,  56 1  ;  des  hernies 
abdominales,  IV,  i65;  des  hernies 
crurales,  1V%  3o9  ;  des  hernies  ingui- 
nales chez  l'homme,  IV,  289;  des  opé- 
rations, I,  86;  opérations  motivées  par 
les  —  de  la  hernie,  IV,  208,  225;  des 


plaies  de  iéte,II,6o7; — pouvant  résul- 
ter de  l'emploi  du  chloroforme,  1,  55; 
pouvant  survenir  après  Tapplicaticn 
des  sangsues,  I,  193;  pouvant  survenir 
après  les  résections  de  la  mâchoire, 
III,  533  ;  —  primitifs  des  amputations, 
V,  587  ;  primitifs  des  désariiculatioos, 
V,  587;  —  qu'il  importe  le  plus  de  uré- 
venir  ou  de  faire  disparaître  pendant 
les  opérations,  I,  88  ;  de  la  saignée,  1, 
1 86  ;  de  la  saignée  de  la  jugulaire  ex- 
terne, I,  190;  des  solutions  de  conti- 
nuité du  crâne,  II,  556. 

ACÉPHALOCTSTBS,  I,  484;  «^«9  amyt?- 
dales,  m,  639;  du  foie,  I,  487;  de 
Tovaire,  I,  687;  des  reins,  V,  104. 

AGORIE,  III,  10. 

ACODIIÈTRB,  II,  673. 

ACROmON  fracture  de  V — ,  II,  l58. 

ACTION  des  bandes,  I,  1 35;  des  corps 
comburants,  I,  337;  irritante  des  ca- 
taplasmes, I,  124* 

ACUPUNCTURE,  1,  ao5;  son  but,  son  uti- 
lité dans  certains  cas,  I,  3o5;  règles  de 
cette  opération,  I,  627; — des  ancvrys- 
mes,  I,  6*7  ;  du  cœur,  IV,  y3  ;  de»  her- 
nies abdominales,  IV,  318. 

ABÉNITB  EN  GÉNÉRAL,  II,  67  ;  aiguë, 
II,  57;  chronique,  II,  58;  de  l'aine, 
V,  541  ;  de  l'aisselle,  V,  538  ;  du  cou, 
m,  706. 

ADHÉRENCE  des  doigts,  V,67i  ;  de  l'i- 
ris, III,  194;  de  la  langue,  MU  563, 
destructions  de  ces  — ,  III,  578;  des 
lèvres,  III,  53o. 

ADULTES,    exomphale  des  — ,  IV,  333. 

AFFECTIONS;  leur  intluencu  sur  la  pro- 
duction du  cancer,  I,  474  ;  *"r  ^<^"^ 
de  l'érysipèle,  I,  525 

AFFINITÉ,  loi  de  1'—,  1,  3 14. 

AFFCSIONS,  1,  1^4- 

AGARIC,  I,  118. 

AGE  ;  son  inlluence  sur  la  production  du 
cancer,  I,  47^;  sur  celle  de  Tcrysi- 
pèle,  I,  523;  sur  celle  des  parasite», 
I,  4^^;  <l<*s  tubercules,  I,  453. 

AGENTS  ANESTHÉSIOUES,  voy.  A!if:s- 
THKsiK,  Chloroforme,  ëtuër. 

AGGLUTINATIFS,  I,  123,  164. 

AIDES,  I,  38;  leur  position,  I,  39. 

AIGUILLES,  I,  166;  à  acupuncture,  I, 
2o5  ;  à  cataracte,  III,  ^43;  emploi  de 
r —  à  acupuncture  dans  le  diagnostic 
chirurgiral,  I,  5;  pour  l'éleclropunc- 
lure,  1,  206;  à  lance,  I,  49^;  à  h{;a- 
turc,  I,  652  ;  à  staphyloraphie,  I,  6ao; 
trajet  des  —  dans  Téconomie,  I,  3 12. 

AINE,  abcès  de  1' — ,  V,  J^O;  adénite  de 
r — ,  V,  54  ï  ;  auévrysme  de  l'artère  de 
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r — ,  V,  543  ;  nnatotnie,  IV,  167  et  V, 
53;  ;  cancer  de  T — ,  V,  544  î  corps 
étranger»  dans  1' — ,  V,  538;  hernies 
de  1'— ,  V,  539;  inflammations,  y, 540; 
kystes,  V,  5/J3  ;  lésions  organiques,  V, 
543;  lésions  physiques,  V,538  ;  le'sions 
vitales,  V,  54©  ;  maladies  de  1' — ,  V, 
537  ;  plaies  de  I' — ,  V,  538  ;  tumeurs 
de  r — ,  considérées  au  point  de  vue 
du  diagnostic,  V,  545. 

AIB,  introduction  spontanéedel' — dans 
les  veines,  I,  93,  190;  causes  qui  la 
favorisent,  I,  98  ;  dissentiments  des 
hommes  de  l'art  sur  le  fait  eties  effets 
de  cette  introduction,  I,  96  ;  effets  de 
r —  dans  le  traumatisme,  I,  249  ;  ef- 
fets de  Tintroduction  spontanée  de  1* — 
dans  les  veines,  I,  95  ;  éléments  du 
diagnostic  de  cette  introduction,  I,  98  ; 
la  syncope  peut  être  confondue  avec 
les  effets  ^  cette  introduction,  I,  97; 
théorie  sur  ces  effets,  1, 99  ;  traitement 
de  cet  accident,  I,  99  ;  effets  de  la 
pression  atmosphérique  sur  la  respi- 
ration, I,  94  ;  emploi  topique  de  1* — 
chaud,  I.  139;  épanchemenl  tliora- 
ciqun  d* — ,  !V,  89. 

AISSELLE,  abcès  de  T— ,  V,  5^9;  ana- 
tomie,  V,  5a3;  déplacements  dans  1' — , 
V,  5a5  ;  fistules,  V,  53o  ;  inflamma- 
tions, V,  5a6  ;  lésions  or(;aniqnes,  V, 
53 1;  lésions  physiques,  V,  5a5  ;  lé- 
sions vitales,  V,  5a6  ;  maladies  de 
r — ,  V,  5a3;  opérations  qu^on  pra- 
tique dans  1* — ,  V,  536  ;  phlegmons 
érysipélateux  de  V — ,  V,  5-77  ;  ^an- 
glionnaireS)  V,  538  ;  profonds,  V,  5a8  ; 
superficiels,  V,  5^7;  plaies  de  1' — , 
V,  5a5;  tumeurs  de  1' —  considérées 
au  point  de  vue  du  diagnostic,  V,  533; 
ulcérations  de  I* — ,  V,  53o. 

ALBINISME,  III,  8. 

ALBUGO,  ni,  189. 

AL6ALIES,  l,  II 1  {voX'  SoïtoRS). 

ALIÉNÉS,  cathetérisme  pour  l'alimenta- 
tion forcée  des  — ,  III,  768. 

ALIMENTATION  forcée  des  aliénés,  HT, 
768;  influence  alimentaire  sur  la  pro- 
duction du  cancer,  I,  4/4»  *"""  celle 
des  parasites,!,  4^3. 

ALTÉRATIONS  des  tissus  de  Tinflamma- 
tion,  1,  325. 

ALUN  topique  pulvérulent  contre  les  hé- 
morrhagies,  I,    i3i, 

AMADOU,  1,  il 8. 

AMAVROSE,  III,  58  ;  asthénique,  IH,  66; 
causes,  III,  58;  causes  directes  sthé- 
niques  et  asthéniques,  III,  59  ;  causes 
indirectes  sthéniques,  III,  59;  id,  asthé-  | 


niques,  III,  60,;  classifications  des  — , 
III,  64;  complicatives  de  la  cataracte, 
III,  335;  cérébrale,  III,  69;  diagnostic 
des — ,  III,  63;  diagnostic  différentiel 
de  la  cataracte  et  de  1*  — ,  III,  33a  ;  — 
directe,  III,  65;  idiopathique,  III,  65; 
irritative  congestive,  III,  66;  irrilativo 
nerveuse,  III,  66;  marche,  III,  61  ;— 
organique,  III,  67;  pronostic,  111,  69; 
—  sthénique,  III,  65  ;  symptomatique, 
III,  65  ;  symptômes,  ifl,  61  ;  torpide, 
111,67;  traitement,  III;  69;  variétés, 
111,64;  diurne,  III,  49;  -^nocturne, 

m.  47. 

AMBLTOPIB,  111,46,  57,    377. 

AMPUTATION  DES  MBMBBBS  BN  GÉ- 
NÉRAL, V,  568  ;  accidents  des  —,  V, 
585;  appréciation  des  méthodes,  V» 
573;  — dans  Tartide,  V,  58i  ;  cicatri* 
sation,  V,  584;  —  de  complaisance, 
I,  a8,  V,  554;  conservation  des  mus- 
cles dans  les  — ,  V,  67 1  ;  dans  la  con- 
tiguïté. V,  58 1;  dans  la  continuité,  V, 
58o;  historique  des  — ,  V,  568;  in- 
cision double  avec  conservation  de 
la  peau  dans  les  — ,  ¥,571;  incision 
profonde,  oblique  à  Taxe  du  membre 
.dans  les  — ,  67a;  incision  profonde, 
parallèle  â  Taxe  du  membre  dans  les 
— ,  V,  573;  incision  triple  dans  les 
— ,  V,  573;  méthode  circulaire,  V, 
571;  méthode  elliptique,  V,  579; 
méthodes  générales,  V,  570;  méthode 
à  lambeaux,  V,  575;  médiode  ovalaire 
modifiée,  V,  574  ;  dans  certains  cas 
d'anévrysmes  ou  de  lésions  graves 
des  os,  II,  «79;  pansement  des  — ,  V, 
584  >  pai'^'dlèîe  des  désarticulations  et 
des — ,  V,  586;  parallèle  des  réfec- 
tions et  des  — ,  V,  596. 

AMPUTATIONS  BN  FABTIGDLIER,  dans 
les  articulations  phalangienncs,  V, 
704  ;  dans  l'articulation  du  coude, 
V,  638;  de  l'avant-bras,  V,  656;  du 
bras,  V,  637;  du  col  utérin,  V,  406; 
du  coude,  V,  645;  de  la  cuisse,  V, 
739;  des  doigts,  V,  701,  702;  de  l'é- 
paule, V,  638;  du  genou,  V,  758; 
de  la  hanche,  V,  730  ;  de  la  jambe, 
V,  766;  de  la  langue,  III,  578;  de  la 
main  ,  V ,  699  ;  —  médiutarsienne,  V, 
806;  des  membres  brûlés,  I,  345;  des 
membres  gangrenés,  I,  376  ;  des  or- 
teils, V,  S 1 3;  de$  os  du  métacarpe  dans 
leur  articulation  avec  les  os  du  carpe, 
V,  699;  des  os  du  métatarse  dans  leur 
articulation  avec  les  os  de  la  seconde 
rangée  du  tarse,  V,  808;  du  pied,  V» 
801;  du  poignet,  V,  565;  du  sein,  ra- 
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pidité  du  tempi  terminal  de  Popéra- 
lion  ,  I,  84;  des  turaeurs  érectilei, 
n,  4  >  ;  —  sous-astragalienne,  V,  8o5  ; 
tibio-tarsienne,  V,  8oi;  des  tumeurs, 
I,  499;  Partielle  ou  totale  de  la  verge, 
V,  2*8a. 

AMYGDALES,  abcès  des  —,  III,  635; 
acéphalocystes  des  — ,  III,  ôSg  ;  ana- 
tomie,  III,  63 1;  calcula,  III,  633;  can- 
cer, III,  639  »  corps  étrangers  dans 
les  —,  III,  63a;  excision,  III,  642; 
hypertrophie,  111,637;  inflammations, 
III,  63a  ;  lésions  organiques,  III,  638; 
lésions  physiques,  111,  63a;  lésions 
vitales,  111,63a;  maladies  des  —,  llff 
63i,  opérations  qu'on  pratique  sur  les 
— ,  111,  640  ;  ulcérations  des  —,  ïlf, 
636. 

AMYGDALITE,  causer  de  T— ,  III,  633  ; 
marche,  111,634  ;  symptômes,  111,633; 
terminaison,  III,  634;  traitement,  III, 
634  ;  —  occasionnée  par  le  cathété- 
riàme,  T,  i5. 

AMYLÈHK,  emploi  de  V — ,  I,  6g. 

ANASARQDE,  I,  564. 

ANASTOMOSES,  1,  656. 

ANATOMIE  EN  GÉNÉBAL,elleestle  meil- 
leur  guide  du  chirurgien,  1,  84';  im- 
portance de  la  connaissance  de  1' — 
saine  dans  le  diagnostic  chirurgical, 
I,  2. 

ANATOMIE  EN  PARTIGULIEB  de  l'abdo- 
raen,  IV,  i  10  ;  de  l'aine,  IV,  267  et  V, 
537  ;  de  raisselle,  V,  59.3;  des  amyg- 
dales, III,  63 1;  de  l'anus,  IV,  423  ;  des 
nnères  en  général,  I,  578;  des  artères 
del'avant-bras,  1, 7o3;  des artèi  «maxil- 
laires, I,  693  ;  brachiales,  ï,  703  ;  ca- 
rotide, 1,  676;  fémorales,  1,  720;  fes- 
sières,  I,  716;  iiontousc  externe,  1,716; 
humérale,  T,  7o3  ;  iliaqnes,  I,  710;  i^ 
chiatique,  I,  716;  des  artères  de  la 
jambe,  I,  634  î  des  artères  de  la  lan- 
gue, I,  686;  (les  artères  de  la  main,  I, 
703  ;  péronière,  I,  734?  des  artères  po- 
plilées,  I,  730  ;  sous-clavières,  ï,  687  ; 
tibiales,!,  73o;de  l'avant-bras,  V,  65 1; 
des  bourses  séreuses,  III,  573  ;  du  bras, 
V,  634;  ^^"  canal  de  Warthon,  III, 
683;  du  canal  de  Sténon,  III,  660; 
des  carotides,  I,  676;  des  conduits  des 
larmes,  III,  393;  du  corps  thyroïde, 
III,  779;  du  cou,  m,  691  ;  du  coude, 
V,  639;  du  crâne.  II,  5 1 3  ;  de  la  cuisse, 
V,  736;  des  doigts,  V,  670;  de  l'épau- 
le, V,  607;  des  fosses  nasales,  III,  436; 
des  ganglions  lymphatiques,  II,  46  ; 
du  genou,  V,  74^  ;  ^^  la  glande  lacry- 
male^  Ut  707  ;  de  la  Q\afide  so\i%-iAm- 


xillaire,  III,  68a  ;  de  la  glande  parotide* 
III,  059;  du  globe  de  l'œil,  111,  1  ;  de 
la  hanche,  V,  708;  des  hernies  crura- 
les,  IV,  398  ;  des    hernies  ioguinalts 
chez  les  femmes,  IV,  397  ;  de  la  hernie 
inguinale  chez  Thorome,  IV,  267  ;  des 
hernies  ombilicales,  IV,  3i4;  de  la 
jambe,  V,  761  ;  de  la  langue,  III,  56i; 
du  larynx,   111,    714*   <^^'  lèvres,  III, 
53o  ;  des  ligamenu  larges,  V,  35 1  ;  de 
la  main,  V,  668;  des  mamelles,  IV,  i; 
de   la  matrice,  V,  348  ;  du  maxillaire 
inférieur,  III,  5oft;  du  maxillaire  supé» 
rieur,  III,  477  ;  ^^^  membres,  V,  54I; 
des  muscles,  II,  464  ;  des  nerfs,  II,  67; 
du  nez,  III,  4^4  *  ^^   Tœil,   III,  1 }  de 
l'œsophage,   III,  754  ;  de  T  orbite,  II, 
707  ;  de   Toreille,  II,  658  ;  des  os.  II, 
90;  de  l'ovaire,  V,  469;  du  palai«,  III, 
587  ;  des  paupières,    III,    338  ;  de  la 
peau,  I,  507  ;  du   pénis,  jf,  a5i  ;  da 
périnée,  IV,  8o4  ;  du  pharynx,  III,  6Â9; 
du  pied,  V,  774;  du  poignrt,  V,  657; 
de  la  prostate,  IV,  704*  du  rachis,  V, 
486;  du  rectum,  IV,   4^a;  des  reins, 
V,  77  ;   des  sinus  frontaux,  III,  470; 
des  sourcils,  II,  74a  »  deS  ten<lons,  II, 
464;  du  testicule,  V,  ia5  ;  du  thonixi 
IV,  60  ;  du  tissu  cellulaire,  I,  55o  ;  de 
la  ^trachée-artère,  III,  684;  du  trône, 
brachio'céphalicpie,  I,  67a  ;  des  ure- 
tères, V,  73;  de  Turèthre,  IV,  567;  de 
l'utérus,  V,  348  ;  du  vagin,   V,  3 16; 
des    vaisseaux    lymphatiques,  11,   ^6; 
des  veines,  II,  a  ;  des  vésicules  sémina* 
les,  V,   106  ;  de  la  vessie,  IV,  761;  de 
la  volve,  V,  285. 
ANATOMIE  PATHOLOOIQOE    des  abcès 
chauds,  1,  358;  des  abcè^par  confies- 
tion,  I,  366  ;  des  abcès  froids,  I,  363; 
«les    abcès    métastatiques,  I,    264  ;  des 
anévrysmes.  I,  601  ;   des   anévrTîtmes 
des  os,  II,  976;   de  l'angioleurite,  II, 
5:')  ;  de  l'anus  contre  nature,  IV,  199; 
de  lartérilc,  I,  59a;  de  l'arthrite,  il, 
4^5;   de   la  blennorrha^,ie    nréthrale, 
IV,  Go5  ;  de  la   brûlure,  I,   34^  ;  dn 
cancer,  I,  4^4;  du   cancer   du  globe 
oculaire,  III,  33o  ;  des  cavités  closes 
arrideutelles,  I,  438  ;  du  charbon,  I, 
383;  de  la  cystite,  V,  i5,  ip;  de  l'en- 
torse, II,  507;  de  l'érysipèle.  1,  528; 
des  hernies,  IV,   i5o;   des   fistules,  I, 
410;    de   1  hydartbrose,    II,  43o  ;  de 
l'hygroma,  I,  576  ;  de   l'infection  pu- 
rulente, 1,  a64;  des  kystes,  1,  438;  des 
kystes    acéphalocystes,   I,    4^4?  ^^* 
kystes  folliculeux,  I,  5ii;  des  kystes 
s^otiavx  tendioeua,  II,  4^^  i  ^^  ^ 
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pomes,  I,  4^0  ;  de  la  matrice  (Gangre- 
née, V,  435  ;  de  la  névrite,  II,  85  ;  de 
l'ostéite.  If,  3i4;  du  phlegmon  diffai, 
I,  562  ;  du  phlegmon  simple,  I,  56 1  ; 
des  plaies,  1,  3o5  ;  des  plaies  des  ar- 
tères, I,  583  ;  des  postules  malignes, 
I,  389;  d  un  cas  de  rage,  I,  299  ; 
des  rétractions  musculaires,  II,  494» 
de  la  spermatorrhée,  V,  1 1 1  ;  du 
spina  bifide,  V,  49^;  ^^  tétanos,  I, 
aSg;  des  tubercules,  I,  449  î  ^^*  ^^ 
neurs  blanches,  II,  455;  des  tumeurs 
iquirrheuses  enkystées,  I,  569;  des 
Varices  artérielles,  f ,  696  ;  du  zooa, 
I,  534. 

AS€HILOPS,  m.  396. 

AIVBSTHÉSIE  générale  produite  par 
Téthérisaiion,  1,  4^;  locale  produite 
par  réihérisation,  I,  78;  locale  par 
l'électricité,  I,  80  ;  accideatt  qu  on 
peut  lui  imputer,  1,53;  —  des  surfaces 
traumatiques  par  le  cbloroforroe^  I^ 
ia8. 

AHESTHÉSIOUBB,  agents  —,  I,  45,  53, 
voy,  Chi^roformk,  Éthrr. 

AHÉYKTMIBS  de  Tartère  de  Taine,  V, 
543  ;  des  artères  de  l'avant-bras,  I, 
703  ;  de  rartère  axillaire,  I,  694  ;  dia- 
gnoMic  diftérentiel  de  cet  —  et  de 
Tabcès  de  l'aisselle,  Y«  535  ;  des  artères 
du  bras,  I,  7o3;  de  l'artère  fémorale, 
I,  721  ;  de  l'artère  fessière,  1,716;  de 
l'artère  honteuse  interne,  I,  716;  des 
altères  iliaques,  I,  71Q;  de  l'artère 
•echiatique,  1,  716;  des  artères  de  la 
jambe,  I,  735;  des  artères  de  la  main, 
f,  703  ;  de  l'artère  poplitée,  I,  780; 
des  artères  sous-clavières,  I,  688;  des 
carotides,  I,  677;  du  cou,  III,  713  ; 
du  crâne,  II,  647  >  ^^  globe  oculaire, 
III,  326;  des  membres,  I,  703,  713; 
des  os,  II,  272  ;  du  tronc  bracfaiocé- 
phalique,  I,  673. 

ANÉYKYSMBS,  I,  600;  acupuncture  des 
-~,  1,  627  ;  par  anastomose,  II,  33  ; 
— •  artérioso-veineux,  1, 6 1 7  ;  cautérisa- 
tion, I,  6a3;  compression,  I,  6o9,635; 
cratéri formes,  I,  602  ;  diagnostic  dif- 
férentiel,!, 606;  —  diffus,  I,  61 5;  dis- 
séquants, I,  602  ;  électropunctore  des 
— ,  I,  627  ;  —  par  érosion,  II,  33,  35  ; 
—  faux  circonscrits,  1,  616;  faux  con- 
sécutifs, 1,616;  faux  enkystés,  I,  616; 
faux  non  circonscrits,  I,  6i5;  faux 
primitiF.4,  1,  6i5;  fusiformes,  I,  603; 
galvanopuncture  des  — ,  I,  609-,  Inci- 
sion avec  tamponnement  des  —,  I» 
6a4;  — kyfttogéniques,  I,  602;  ligature 
directe  des  artères  pour  le  traitement 


des  — ,  I,  648;  —  mixtes  externes,  1, 
6o3;  mixtes  internes,  1, 6o3;  opérations 
motivées  par  les  — >,  I,  633  ;  percblo- 
rore  de  fer  dans  le  traitement  des  — ,  I, 
63o  ;  —  de  Pott,  II,  35  ;  sacciformes,  1, 
616;  séton  sur  les — ,  I,  635;—  spon- 
tanés, I,  600  ;  suture  dea  — ,  I,  6a4  ; 
*—  traumatiques,  I^  6i5;  variqueux,  I, 
617;  frais,  I,  6o3. 

ANOINB  gangreneuse,  III,  729;  guttu- 
rale, III,  633;  laryngée,  III,  737;  pha- 
ryngienne, III,  653,  pseudo-membra- 
nense,  III,  7^8;  pultacée,  III,  739; 
trachéale,  III,  727. 

ANGIOLBDGITB,  H,  5o  )  anaiomie  pa« 
thologiqup,  lii  55;  oaases,  II,  5o} 
diagnostic.  II,  54  ;  marche,  U^  53  ; 
pronostic,  II,  54;  siège,  II,  5o;  sym- 
ptômes, II,  52  ;  terminaisons,  II,  53  ; 
traitement,  II,  56. 

AFIFiBXBB  DU  TBBTIOIILB,  V,  i65;  ab- 
cès des  — ,  V,  i65  ;  gangrène  dea  —, 
V,  i65  ;  inflammation  des  — ,  V,  i65. 

ANIMAUX  PARASITE8,  I,  4^^- 

ANIRIDIB,  III,  9. 

ANETLOBLÉPHABON,  III,  34 1;  général, 
m,  341;  partiel,  I1I|  à^i;  séparation 
des  paupières  dans  T— ,  III,  ôSi, 

ANETLOBB,  il  1  44^;  ^^  l'articulation 
8capulo*humérale,  Y,  626;  complète, 
II,  44^ T  du  genou,  V,  754;  multiple, 

II,  444  «  nomenclature  des  — ,  II,  44^> 
par  invagination,  II,  444*  périphéri- 
que, II,  444  «  pronostic,  II,  445  ;  trai« 
tement,  II,  44^* 

ANOMALIES,  I,  207  ;  par  absence  d*or. 
ganes,  J,  219;  de  l'anus,  IV,  4a4  ;  des 
artères  du  bras,  I,  7o3  ;  de  Tartère  fé- 
morale, 1, 730  ;  de  Tartère  de  la  jambe, 
I,  734»  des  artères  sous-clavières,  I, 
687;  des  articulations,  II,  393;  par 
atrophie,  I,  219;  des  carotides,  I,  677; 
causes  des—,  I,  ao8  ;  comment  on  le^ 
considère  aujourd'hui,  1,  3  §4;  du  eou, 

III,  693  ;  du  coude,  V,  64o)  des  doigts, 
V,  67 1  ;  de  répaule^  V,  6 1  o;  du  genou, 
V,  744;  du  globe  oculaire,  III,  6;  de 
la  hanche,  V,  7 1 1  ;  par  hypertrophie, 

I,  225;  influence  de  l'état  de  la  mère 
sur  la  production  des  —,  1, 3 1  o  ;  de  la 
langue,  III,  563  ;  des  lèvres,  III,  53o; 
de  la  main,  V,  67 1  ;  des  mamelles,  IV, 
6  ;  du  mamelon,  IV,  7  ;  de  la  matrice, 
V,  353  ;  des  membres  en  général ,  V, 
55i;  du  nez,  Ill«434;  de  l'œil,  lU,  6; 
de  Tœsophnge,  III,  754;  de  l'oreille, 

II,  660;  des  orteils,  V,  77g;  de  fo* 
vaire,  V,  470  ;  du  palais,  III,  588  ;  dea 
paupière»,  III,  34o;  de  la  peav,  I,  Sio; 
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du  pénis,  V,  253;  du  pied,  V,  779; 
par  pluralité  des  organes  I,  aaS  ;  du 
poiçnef,  V,  669;  du  prépuce,  V,  353; 
par  prolongements  anormaux,  J,  325  ; 
du  rachis,  V,  4^^i  ^^  rectum,  IV, 
4^4  )  ^^^  reins,  V,  78  ;  par  rétrécisse- 
ments et  réunions,  1,  219  ;  du  sourcil, 
II,  742;  des  tenicules,.  V,  128;  du 
tronc  brachio-céphalique,  I,  672  ;  du 
Tagin,  V,  3 1 7  ;  des  vaisseaux  capil- 
laires sanguins,  II ,  32  ;  de  la  vessie, 
IV,  763  ;  du  voile  du  palais,  III,  588  ; 
de  la  vulve,  V,  286;  de  Turèthre,  IV, 
57.. 

ANOFHTIALIIOS,  III,  7. 

ANTÉPLBXION  de  la  matrice,  V,  38i. 

ANTÉVEHSION  de  la  matrice,  V,  367  ; 
prono:»tic,  V,  368  ;  symptômes  ,  V, 
368;  traitement,  Y,  369. 

ANTHRAX,  I,  537  ;  causes,  I,  537  »  *'*■" 
gnostic,  I,  539;  marche,  1,  538;  pro- 
nostic, I,  539;  symptômes,  1,  538; 
terminaisons,  I,  538;  traitement,  I, 
539. 

ANTIPHLOGISTIQDBS,  I,  33l. 

ANUS,  IV,  422  ;  abcès  de  T— ,  IV,  453  ; 
ouverture  de  ces  abcès,  IV,  525;  af- 
fections syphilitiques  de  1' — ,  IV,  452  ; 
anatomie,  IV,  4^3;  anomalies,  IV, 
424; —  anormal  dans  le  vagin,  V,  34^» 
cautérisation  de  1' — ,  IV, 522  ;  création 
d'un  —  artificiel,  IV,  5o3;  méthode 
de  Gallisen,  IV,  5 10;  méthode  de 
Littre,  IV,  5o3  ;  parallèle  de  ces  mé- 
thodes, IV,  5i5  ;  compression  de  1' — , 
IV,  522  ;  difformités  de  V — ,  IV,  424  ; 
dilatation  de  1' — ,IV,  471  ;  dilatation 
forcée  de  V — ,  IV,  Si^  ;  excision  des 
plis  de  r — ,  IV,  527;  extirpation  des 
tumeurs  cancéreuses  de  1' — ,  IV,  554; 
fissures  à  V — ,  IV,  ^6;  incision  de 
1' — ,  IV,  521  ;  opérations  motivées 
par  ces  fissures,  IV,  $23;  fistules  de 
I' — ,  IV,  456  ;  opération  de  la  fistule, 
IV,  526;  inflammations  de  I' — ,  IV, 
45 1  ;  lésions  organiques,  IV,  473  ;  lé- 
sions physiques,  IV,  433;  lésions  vi- 
tales, IV,  44^  >  maladies  de  l' — ,  IV, 
422  ;  névroses  de  V — ,  IV,  44^»  opé- 
rations motivées  par  les  maladies  de 
r— ,1V,  498;  plaies  de  T— ,  IV,  433  ; 
rétablissement  de  1' —  normal,  IV, 
498  ;  rétrécissements  de  P — ,  IV,  47  i  ; 
spéculum  pour  1' — ,  1,  7  ;  sléalomes  à 
V — ,  IV,  473;  tumeurs  vasculaires  de 

ANUS  ARTIFICIEL,  IV,  5o3,  566. 
ANUS  CONTRE  NATURE,    anatomie  pa- 
fiioiogique,  IV,  199;  aulo^la^tie^  IV, 


263  ;  cautérisation,  IV,  262 ,  compres- 
sion deTéperoii,  IV,259;  entérotomie, 
IV,  260;  oblitération  de  Touvertore 
extérieure  de  1' — ,  IV,  263. 
ANUS  CONTRE  NATURE  ACCIDENTEL, 
anatomie  pathologique,  IV,  199;  com- 
plications, IV,  204  ;    diagtiostic»  IV, 

206  ;  effets,  IV,  2o3  ;  marche,  IV,  306; 
opération,  IV,   257;    pronostic,  IV, 

207  ;  terminaison,  IV,  206. 
AORTE,  I,    739;  compression    de  V — 

contre  les  eftetn  de  Vintrodoclion  de 
l'air  dans  les  veines,  I,  100  ;  ligatare 
de  r — ,  I,  740;    maladies  de  V — ,  I, 

739- 

APONÉVROSES,  II,  467  ;  du  périnée,  IV, 
8o5. 

APOPPTSE)  perforation  de  1* —  mas- 
toïde,  II,  7o3. 

APOPLEXIE  OCULAIRE,  III,  Si. 

APOSEEPARNISMOS,  II,  96. 

APPAREIL  CHIRURGICAL,  I,  38  ;  pour  la 
contention  des  fractures,  II,  1  i4;hy- 
ponarthécique.  II,  1 3 1  ;  inamovible, 
II,  I24i  i  89  ;  opportunité  de  l'appli- 
cation immédiate  dans  le*  fractures, 
II,  114  {voj;  Machisies). 

APPAREIL CRISTALLINIBN,  111,34,  ^^'> 
altérations  de  1* — ,  III,  212. 

APPAREIL  PIOMENTAL    {voy,  Pigxk5- 

'  TCM). 

APPAREILS  de  Bonnet,  II,  1 86  ;  de  A. 
Cooper  pour  la  fracture  de  la  rotole, 

II,  202;  dextriné  de  M.  Velpeau  pour 
fractures  de  la  rotule,  II,  202;  de 
Royerpour  fracture  du  fémur.  II,  i85; 
à  éthérisation,  I,  4^*  pour  fractures  de 
rotule,  II,  2o3;  pour  l'inhalation  du 
chloroforme,  I,  69  ;  irrigations  conti- 
nues^ I,  125  ;  orthopédiques,  II,  5i2; 

III,  702;  V,  52  1  ;  à  extension  conti- 
nue, H,  1 18,  1 85  ;  à  plans  inclinés,  II, 
119;  pour  les  fractures  du  fémur,  11, 
188;  de  Scultet,  II,  116,  184. 

APPLICATION  des  bandages,  1,  187;  des 
bandes,  1,  i33;  du  nioxa,  I,  203  ;  du 
spéculum,  I,  8  ;  du  séton,  I,  aoo;  des 
sutures,  I,  i65, 

APPRÉCIATION  des  divers  procédés  pour 
l'opération  de  la  pupille  artificielle, 
III,  206. 

ARÉOLE,  infimnmation  de  V — ,  IV,  i4; 
abcès  de  V — ,  IV,  19. 

ARGEMON,  111,392. 

ARMÉES,  ophthalmiedes — ,111,  116. 

ARMES  A  FEU,  plaies  par  — ,  1,  278. 

ARRACHEMENT  des  aitères,  I,  277;  du 
cancer  rectal,  IV,  55o;  caractères  des 
plaies  par  — ,  I,  277;  — simple  des  cils, 
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III,  364  >  <^^*  <^ils  avec  caatërisation, 
III,  364  *  fractures  du  péroné  par  -^, 
H,  2o8;  —  des  on(;les,  V,  799;  des  po- 
lypes des  fosses  nasales,  III,  464;  des 
polypes  de  Toreille,  II,  706  ;  des  tu- 
meurs, I,  5o3. 

AmSDBB,  IV,  600. 

ABTËBBS,  anatomie,  1,678;  arrache- 
ment, I,  377  ;  atrophie,  I,  697  ;  blés* 
suret  des  —,  un  des  accidents'les  plus 
(»,raves  de  îa  saignée,  1, 1 87  ;  compres- 
sion, I,  635;  dilatation  avec  allonge- 
ment, I,  595  ;  dilatation  cylindroïde, 
I,  595  ;  dilatation  cyrsoïde,  1,  696  ; 
dilatation  fusiforme,  1,  694;  dilatation 
sacciforme,  I,  694;  enclavement,  I, 
644;  froissement,  I,  644*  l^^'norrha- 
gie,  I,  588  ;  hypertrophie,  I,  693  ;  lé- 
sions oi^aniques,  I,  597;  lésions  phy- 
siques, I,  582  ;  lésions  vitales,  I,  689; 
ligature,  I,  645  ;  mâchnre,  I,  643  ;  ma- 
ladies des  —  en  général,  I,  58a  ;  ma- 
ladies des —  en  particulier,  I,  671; 
opérations  motivées  par  les  plaies  des 
— ,  I,  62a;    plaies  contuses,  1,58a; 

filaies  non  pénétrantes,  I,  58a;  refou- 
ement,  1,643;  renversement,  1,644; 
ruptures  des  — ,  complicatives  des 
luxations,  II,  3a8;  structure,  I,  58o  ; 
torsion,  I,  644;  transformations  ossi- 
formes,  599. 
A1TÈRB8EN  PARTIGDLIBR.  Axillaire, 
anatomie,  1, 693  ;  anévrysmes,  I,  694  ; 
ligature,  I,  701;  maladies,  I,  693; 
plaies,  T,  694  ;  —  hrarhiale  :  anatomie, 
I,  703  ;  anomalies  de  V — ,  1,  7o3  ;  ma- 
ladies, I,  703  ;  —  brachioccphalique  : 
anatomie,  I,  672  ;  anévrysme,  I,  673  ; 
ligature,  I,  676; — plaies, I,  673;  caro- 
tides: anatomie,!,  676;  anévrysmes,!, 
677;  ligature,  I,  68a;  plaies,  ï,  677; 
—  du  canal  médullaire  des  os  longs  , 
l'i  9^>  —  cubitale  :.  anatomie,  I, 
709;  —  ligaiure,  I,  709;  —  faciale, 
1 ,  686  ;  —  fémorale,  :  anatomie,  I , 
7ao;  anévrysmes,  I,  721  ;  anoma- 
lies, 1,  720;  ligature,  1 ,  728  ;  ma- 
ladies, 1,  720;  plaies,  I,  721  ;  — 
fessière  :  anatomie,  I,  71 5;  ané- 
vrysmes, I,  716;  ligatures,  I,  719; 
maladies,  I,  7i5;  plaies,  I,  716;  — 
honteuse  interne  :  anatomie,  I,  716; 
anévrysmes,  I,  716;  ligature,  I,  719; 
maladie^  I,  716;  plaies,  I,  716;  — 
bumérale  :  ligature,  I,  707;  —  ilia- 
ques: anatomie,  I,  710;  anéviys- 
mes,  I,  71a;  ligature,  ï,  714  ;  niala- 
dies,  T,  710;  plaies,  I,  712;  —  in- 
tercostale :|  lésion,  IV,    68;  ligature, 

VIDAL,  T.  V.  —  5«  *DIT, 


IV,  69;  — iscbiatique:  anatomie, 
I,  7 1 6  ;  anévrysmes,  I,  7 1 6  ;  ligature, 
I,  719;  maladies;  I,  716  ;  plaies,  I, 
716;  —  de  la  jambe:  anatomie,  I, 
734:  anévrysmes,  I,  735;  anomalies, 
I,  734  ;  ligature,  I,  737  ;  maladies, 
I,  734; —  de  la  langue,  ly  686;  — 
mammaire  interne  :  lésion,  IV,  68; 
ligature ,  IV,  68  ;  —  maxillaire  ex- 
terne, I,  686;  du  membre  supérieur, 
I,  703  ;  des  muscles,  11,  466;  du  nex^ 
III,  4^4  ;  pédieuse,  I,  738  ;  périosti- 
qnes,  11,  94;  péronière  :  anatomie, 
h  734;  ligature,  I,  739;  —  du  pha- 
rynx, 111,  65o;  —  poplitée:  anatomie, 
I,  730;  anévrysmes,  I,  73o;  liga- 
ture, I,  733  ;  maladies,  I,  73o;  plaies, 
1,  730;  —  du  rachis,  V,  488;  — 
radiale  :  anatomie,  1,710;  ligature,  I, 
710;  — des  sourcils,  II,  74»  ;  sous-cla- 
vières,  I,  687  ;  anatomie  des  — ,  I, 
687  ;  anévrysmes,  I,  688  ;  anomalie^, 
I,  687  ;  ligature,  1,  69a  ;  plaies,  I,  688  ; 
—  temporale,   I,  686;   thyroïdienne, 

I,  686;  tibiales:  anatomie,  I,  734; 
ligature,  I,  737  ;  —  de  Turèthre,  IV, 
570;  de  la  verge,  V,  a53. 

ABTÉBIOTOMIB,  I,  190. 

ABTÉBITE,  I,  589  ;  diffuse,  I,  690;  obli- 
térante; I,  59a. 

ARTHRITE,  II,  4^4;  ^^  genou,  V,  749; 
iritis  arthritique,  111,  2  55. 

ARTICULATIONS,  abcès  froids  den  —, 
II,54o;amputuioii8dansles  — ,  V,58i; 
anomalies  ilc:$  — ,  II,  a9a  ;  contnsions 
des — ,11,  298;  corps  étrangers  des*—, 

II,  3oo;  déplacements  consécutifs  des 
—,  11,  44*»  difformités  des—,  IT, 
29a;  —  fémoro-tibiale,  V,  742;  — 
du  genou,  V,  742;  inflammation.  H, 
4^4;  lésions  organiques,  II,  44^» 
lésions  .physiques.  Il,  397  ;  lésions  vita- 
les, H,  4*4  ;  maladies,  II,  292  ;  opé- 
rations motivées  par  des  corps  étran- 
gers dans  les  — ,  II,  3o3;-  ^  pc- 
ronéo  -  tibiale  supérieure,  V,  743; 
plaies,  II,  297;  plaies  non  pénétran- 
tes, II,  297  ;  résection  de  1* —  méta- 
carpo-phalangienae,  V,  704  ;  tumeurs 
blanches  des  — ,  11,  44^  >  tumeurs  fon** 
gueuses  des  — ,  II,  ^36, 

ARTICULATION  CONTRB  NATURE,  II, 
i34;  appréciation  des  procédés  cura- 
tifs  des  — ,  II,  14 1  ;  cautérisation  des 
— ,11,  r4i  ;  frottement  des — ,11,  139; 
opérations  motivées  par  les  — ,  II, 
137;  résection  des  — ,11,  i4o;séton 
dans  les  — ,  II,   i39« 

ASPHTXIK  consécutÎYe  à  l'inhalation  dn 
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.  cborofornàe,  1, 5j  ;  moyens  de  combat- 
tre cette  — ,  ï,  76  ;  —  résultant  de 
TinhaUtion  de  l'ëther,  I,  53. 

A8PIG,  1,993. 

ASSISTANTS,  I,  38. 

ASTHÉNOPIB,  III,  55. 

ASTICMATISMB,  III,  5l. 

ASTRAGALE,  laxaiioos  de  T-»,  II,  4>^* 

ATHÉROMB,  I,    5li. 

ATTELLES,  II,  II 5. 

ATTITODBf  valeur  de  I*-*  dn  sujet  pour 
le  diagnostic,  I,  a  i . 

ATROPHIES  EN  GÉNÉRAL,  I,  aiQ. 

ATROPHIES  EN  PARTICULIER,  des  ar- 
tères, 1,593;  de  la  glande  parotide, 
III,  677;  du  globe  oculaire,  III,  3i8  ; 
dn  nez,  III,  4^5  ;  des  testicules,  V, 
i3i;des  veines,  II,  16. 

AUSCULTATION  du  cœur  pour  constater 
rintroduclion  de  l'air  dans  les  veines, 
I,  98  ;  de  Torrille,  II,  699. 

AUTOPLASTIE,  I,  333;  de  l'anus  contre 

•  nature,  IV,  263;  —  française,  I,  323  ; 

indienne,  I,  224  ;  italienne,  I,  221;  par 

glissement,!,  3a3  ;  vésiro-vaginale par 

locomotion,  V,  46. 

AUTOSITAIRES  (Monstres),  I,  338. 

ATANT-RRAS,  amputation  de  I'— ,  V, 
656;  anatomie,  V,  65 1  ;  fractures,  II, 
168;  lésions  organiques,  V,  655;  lé- 
sions physiques,  V,  653  ;  lésions  vitales, 
V,  654  ;  luxations,  II,  36o  ;  maladies 
de  1* — ,  V,  65o;  opérations  que  Ton 
pratique  sur  V — ,  V,  655  ;  résections 
deT— ,  V,  657. 

ATORTEMENT,  cause  de  métrite,  Y,  4o6. 


RALANITB)  V,  264. 

BALLES^    1,  378;    plaies  par  les  ^— ,  I, 

279- 
RANDAGBS,  I,  i35;  en  boursp,  I,  137; 
circulaires,!,  i38;  composés,!,  137; 
croisés  ou  en  8  de  chiffre,  1,  i36;  en 
rroix,  I,  187;  pour  l'exomphale  des 
adultes,  IV,  3^5  ;en  fronde,  II,  j  45;  en 
gaines,  I,  137;  pour  les  hernies  abdo- 
minales, IV,  209;  pour  les  hernies  in- 
guinales chez  l'homme,  IV,  ^gi  ;  inva- 
ginés,  1,  i36;  lacés  en  boucle,  I,  137, 
mécaniques,  I,  137;  mécaniques  à  res- 
sorts courbes,!,  137;  mécaniques  à 
ressorts  spiraux,!,  137;  noués,  I,  i36; 
obliques,  I,  1 36  ;  pleins,  I,  140;  pleins 
en  cravate,  I,  i4i,  pleins  en  écharpe, 
1,  i4i;  pleins  triangulaires,  1,  14 1; 
récurrents,  I,  i36;  règles  générales 
pour  l'application  des  — ,  ï,  l37  ;  avec 


des  —  renversés,  I,  1^9;  roulés,  I, 
r38;  roulé  spiral,  I,  i38;  II,  116;  de 
Scnltet,  II,  1 16  ;  simples,  I,  i36,  i38; 
spiral,  I,  i36;  en  T,  I,  137;  IV,  53o; 
unissants,  I,  163  ;  vaginiformes,  I, 
137. 

RANDELETTES,  II,  116;  agglutina tivet, 
164. 

RANBBS,  I,  i33  ;  action  des  — ^  I,  i35; 
application  des — ,  I,  i34;  chefs  des 
— ,  I,  1 33;  globe  des — ,  I,  i33. 

RA8SIN,  luxation  des  os  du  — ,  H,  384; 
figure  d^un  —  de  femme  avec  luxation 
congénitale  des  deux  c6tés,  T,  244* 

RASSINET,  inflammation  du  — ,  V,  90. 

RDBLLOMËTRBS,  I,  195. 

RBC-DE-GBUE,  III,  773. 

BEC-DE-LIÈ¥BE,!II,  53 1;  accidentel, III, 
537;  causes  du  —,  III,  534  !  congé- 
nital, III,  532  ;  double,  III,  532;  opé- 
ration du  —  simple,  III,  54 1  ;  opéra- 
tion du— double,  III,  553;  pronostic, 
111,534; —  triple,  III,  532;  uniqoe, 
III,  532;  variétés,  III,  533. 

BÉGATEMENT,  III,  570. 

BELLADONE,  son  emploi  pour  la  réduc- 
tion de  la  hernie,  IV,  191. 

BERLUE,  nom  vulgaire  de  la  myodé- 
sopie,  III,  55. 

BILE,  épanchement  de  —,  dans  Tabdo- 
men,  IV,  402, 

BISTOURI  considéré  comme  moyen  ex- 
plorateur, I,  5  ;  ponction  avec  le  — , 
I,  1 54;  positions  du — ,  I,  142;  btho- 
tome,  IV,  812. 

RLRNNORRHAGIE  URÉTHRALB,  IV, 
597;  anatomie  pathologique,  IV  ,  6o5; 
causes,  IV,  697  ;  diagnostic,  IV,  6o4; 
marche,  IV,  599  ;  pronostic,  IV,  6o5; 
siège,  IV,  598;  symptômes,  IV,  599; 
traitement,  IV,  6o5  ;  —  sèche,  IV,  608; 

—  du  vagin,  V,  335;  de  la  vulve,  V, 

30!.(wOy.  OftCHITE    BLEïinonRHAGlQCE, 

V,   i5o.) 

RLENNOERHAGIE  chez  la  femme,  V, 
335. 

RLEIVNOEEHÉE, IV,  6 16; caractères ana- 
tomiques,  IV,  617;  causes,  IV,  617; 
dia(jnostic,  IV,  619;  pronostic,  IV, 
620;  sié{^,e,  IV,  617;  symptômes,  ÏV, 
618,  trnilement,  IV,  620. 

RLÉPHAEITES,  III,  373;  causes,  III, 
378;  symptômes,  III,  373;  termi- 
naison, m,  373;  traitement,  III,  3";^; 

—  ciliaire,  111,  379;  foronculeuse,  III, 
379;  granuleuse,  III,  376;  glandu- 
leuse, III,  377  ;  causes,  symptômes, 
traitement,  ïtl,  3^7  ;  —  muqueuse,  III, 
375;  tarsienne,  III,  379, 
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BLÉPHAE0PLA8TIB,  III,  35a  ;  par  glit- 
semeoi  du  lambeau,  lU,  354;  P^r 
torsion  da  lambeau,  III,  355. 

BLÉPHAEOPLÉGIB,  III>  370;  congéni- 
tale, 111,  370;  rbuaiatisraaUïy  111,  371; 
s^mptomatique,  111,  371;  trauma- 
tique,  111,371. 

BLÉPHABOPTOftB,  III,  370;  par  para- 
lysie palpëbrale,  III,  370;  par  résis- 
taoce  palpébrale,  111,  370. 

BLÉPHABOSPASMB,  III,  369  ;clonique, 

III,  369;  tonique,  111,369. 
BLB8SDBB  de    l'œil  par  armof  à    feu, 

ui  44. 

BLBSSDEB  du  sac  lacrymal,  III,  396. 

BOITES  à  trépan,  II,  614. 

B0BD8  des  plaies,  e'cartement  des  •— , 
I,  a5o. 

BOSSES  sanguines,  I,  373  ;  de  la  cloison 
des  fusses  nasales,  III,  4^9* 

BOTHBION,  m,  393. 

BODGHB,  ajjrandissement  de  l'ouverture 
de  la  — ,  III,  53 1  ;  coaretatiou  de  Tou- 
▼erture  de  la — ,  111,  53oi  léiablisse- 
ment  de  l'oriHce  de  la  <— ,  111,  539  * 
spéculum  pour  la  — ,  1,  8. 

BODGHON  du  caillot  hémosi.iiique,  I, 
583;  employé  comme  hémostatique, 
I,  64a;  organique  pour  ïea  hernies 
abdominales  IV,  aau;  traitement  des 
anévrysmes,  I,  64a. 

B0D6IES,  I,  fa;  IV,  669;  ciro,  IV,  G71  ; 
coniques,  IV,  66^  ;  cylindriques,  IV, 
669;  dures,  IV,  671  ;   à   empreintes, 

IV,  646;  élastiques,  IV,  67  i  ;  emplas- 
tiques,  IV,  671  ;  fusiformes,  IV,  670; 
tortillée!}  en  spirale,  IV,  670;  manière 
d'introduire  les — ,  IV,  671. 

BOULETS,  plaies  par — ,  1,  280. 

BOULETTES  de  charpie,  I,   114. 

BODEBILLON,  1,  535;  théorie  du  — ,1, 
536. 

BOOEDONBBTS,  I,  Il 5. 

BOCECEONS  charnus,  I,  353. 

BOUESBS,  cancer  des  — ,  V,  319;  con- 
tusions des  —,  V,  i3i  ;  débris  du  fœ- 
tus dans  les — ,  V,  3i4;  hémaiocèle 
des — ,  ^,  l35;  hypertrophie  des — , 

V,  i85;œ'lèmc8des — ,V,  172;  opéra- 
lions  motivées  parles  maladies  des  — , 
V,  226;  tumeurs  clironiques  des  — 
considérées  nu  point  de  vuu  du  dia- 
f;no<*iic,  V,  233. 

B0DESE8   MDQIIEIJSES,  I,  573. 

BODESES  SÉEEDSES,  I,  ^73  ;  anatn. 
mie,  1,  573;  blessures  des  — ,  I,  574  ; 
épanchemcnts  séreux  dc>*  —  ,  1  , 
576;  inHamuiation,  1,  5/5  ;  lésions 
physiques,  I,  574;  lésions   vitales,   I, 


575  ;  maladies  des  -*,  I,  573  ;  ploies 
par  incision,  par  piqûre,  et  par 
rupture  sous-cutanée  des  —,  I,  574; 
siège  des  — ,  I,  574  ;  -^^  des  |«o« 
dons,  II,  468  i  inflammations  des  -^^ 

II,  483. 

BODTONNIÈEE,  opération  de  la  — ,  IV, 

^97- 
BEAGELETS  pour  Tankylose  du  coude, 

V,645. 

BEAGHIO-GÉPHALIQIIB  (Tronc),  AuiK- 
toniic,  1,  672;  anévrysme,  I,  673;  li- 
gature, I,  675  ;  plaies,  I,  673* 

BEAS,  amputation  du  — ,  V,  637;  aoit^ 
tomie,  I,  1 79  et  V,  634; -^artificiel,  V, 
Ô39;  désarticulation  du  -— ,  V,  628; 
lésions  physiques,  V,  635  ;  lésions  vi- 
tales, V,  635  ;  maladie  du  .-r,  V,  634  '* 
opérations  qu'on  pratique  sur  le  •«•, 
V,  637  ;  prothèse  du  — ,  V,  639;  •■'" 
gnée  du  — ,  1,  181  ;  veines  du  -— ,  I, 

'79. 
BEAYEE  à  ressort  élastique,  IV,  209, 
BEIDES,  division  des  — *  de  la  main,  V, 

696;  excision  des  •—  de  la  main,  V, 

696. 

BE1N8  de  charpie  formant  des  bourdon - 
neis,  I,  ii5. 

BEISB-PIEEEE,  IV,  798,  799. 

BEOIBMENT  des  calculs,  |V^  797;  de  U 
cataracte,  111,  a4^  ;  —  sous-culané  des 
ganglions,  II,  488  ;  des  polypes  du  col 
utérin,  V,  437;  des  tumeurs  de  Tor- 
bite,  II,  733. 

BEONGHOPtASTlB,  UI,  753. 

BEONCHOTOMIB,  111,  738;  historique 
de  la  — ,  111,  738;  manuel  opératoire, 

III,  742;  procédés  laryngiens,  lU, 
749  *  procédé  sous-laryngien,  111,  749  ; 
procédé  sus-laryngien,  111,  748  ;  ap- 
préciation des  divers  procédés,  III* 
751. 

BEUI88BMENT,  I,  17. 

BEUIT  de  la  caisse,  11,  701  ;  -—  divers 
perçus  dans  les  tumeurs,  I,  17^  de 
claqiiemeni,  1,  19;  de  craquement,  I, 
1 9  ;  de  crépitation,  I,  1 6  ;  de  déchire- 
ment, I,  19;  de  drapeau,  I,  18;  de 
frottement,  1,  16;  da  gargouillemeal, 
I,  17;  de  glou|»lou,  1,  18;  de  grelotte- 
ment, 1,  17;  de  lapement,  1,  95;  de 
pavillon,  II,  701  ;  de  pluie.  II,  701  ; 
de  pot  fêlé,  H,  536,  548;  de  routt.  I, 
621  ;  de  sifflement,  II,  701  ;  de  sourae, 
1,  17,  (>o4;  de  soufHe  h  double  cou- 
rant, I,  631;  de  trompe,  II,  701; 
tympaniqne,  I,  18. 

BEDLVEE,  1,  337;  anatomic  pathologi- 
que, I,  343  ;  cauMs,  I,  337  ;  d«fréf|  I, 
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SSqî  (1«s  paupières,  IH,  38 1  ;  pronos- 
tic, I,  34a;  symptômes,  I,  338  ;  trai- 
tement, I,  343. 

BUBONOGÈLB,  IV,  149. 

BULBE  da  vagin,  V,  3 16. 

BOPHTHALMIB,  IH,  1 70. 
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ptômes,  IV,  782  ;  volume,  IV,  773, 

CALIGB8,  inflammation  des  —,  V,9o. 

CALIGO,  ni,  29a. 

CALLOSITÉS,  induration  des  tissus  ul- 
cérés, I,  407. 

CAHJS,V,  791. 

CANAL  HTALOÎDIBB,  III,  5. 

CANAL  BB  STÉBOII,  III,  660  ;  calculs  du 
-—y  111,  662;  établissement  d*un  nou- 
veau méat  du  — ,  IIF,  675;  fistules  du 
— ,  m,  667  ;  oblitération  du  — ,  III, 
676;  rétablissement  du  — ,111,  674. 

CANAL  BB  WHABTON,  anatomte,  III, 
683;  corps  étrangers  du  — ,  III,  684; 
création  d'un  nouveau  méat  du  — , 
III,  688  ;  désobsiruction  du  — ,  HT, 
688;  lésions  physiques  du  — ,  III, 
683;  maladies  du  —,  III,  682;  opé- 
rations motivées  par  les  maladies  du 
-,  III,  688;  plaies  du  —,  llï,  683. 

CANCEB,  I,  4^^  f  aréolaire,  I,  457  ;  atro- 


GACBBXIB  cancéreuse,  I,  469. 

CABA¥BBS,  inoculation  des  sucs  cada- 
vériques, I,  288, 

CAGNEUX,  V,  744. 

CAILLOT,  actif,  I,  6o3  ;  hémostatique, 
1,583;  passif,  I,  6o3. 

CAL,  II,  106;  causes  du — ,  II,  107;  cir- 
constances favorables  ou  défavorables 
à  la  formation  d'un  —  convenable, 
II,  106;  définitif.  II,  108;  diagnostic, 
H,  129;  mécanisme  du — ,  II,  107; 
opérations  motivées  par  les  —  vicieux, 
II,  137;  provboire.  II,  108;  redresse- 
ment des  —  vicieux,  II,  137;  résec- 
tion, II,  i38  ;  rupture,  II,  i37  ;  séton 
contre  le  -^  vicieux.  II,  139,  résection 
du  — ,  II,  1 40  ;  théories  du  — ,  II,  107; 
—  vicieux.  II,  137. 

OALCANÉDM,  fractnres  du  —,  II,  212; 
luxations  du  — ,  II,  421. 

CALCULS  BBS  AMTGBALBS,  III,  632  ; 
du  canal  de  Sténon,  III,  662  ;  des  fosses 
nasales,  III,  444'*  ^^  larynx,  III,  722; 
delà  matrice,  V,  357;  dans  le  pré- 
puce, V,  261. 

CALCULS  BE  LA  PBOSTATE,  diaj^nos- 
tic,  IV,  712;  —  prostato-vésica! ,  IV, 
7 1 5  ;  symptômes,  IV,  716;  traitenient, 
IV,  718;  variétés,  IV,  712;  — vésico- 
prostalique,  IV,  714  ^  des  orolèrcs,  V, 
73  ;  diagnostic,  V,  75;  pronostic,   V, 

CALCULS    BE    LUBÈTHBE ,    IV,  Spo  ; 

extraction  des  — ,  IV,  673,  675  ;  par 
la  dilatation,  IV,  675;  l'incision,  IV, 
677;  l'insufflalion,  IV,  673;  la  litho- 
triiie  ,  IV,  677  ;  la  succion,  IV  ,  673  ; 
marche,  IV,  Spi  ;  symptômes,  IV, 
591. 
CALCULS  BE  LA  VESSIE,  IV,  773; 
adhérents,  IV,  777  ;  causes  des  —,  IV, 
778;  ehâtonnés,  IV,  777;  composi- 
tion des  —,  IV,  776;  diagnostic,  IV, 
783;  enkystés,  IV,  777;  formes  des 
— 1  IV,  774;  lithotritie  des  — ,  IV, 
790;  opérations  motivées  par  la  pré- 
sence des  —  dans  la  vessie,  IV,  787; 
texture,  IV,  775;  nombre,  IV,  774; 
sié^re,  IV,  777  ;  symptômes,  IV,  779; 
frajcement,  IV,  787  •,  vamlc^  At*  %^m- 


f>hique,  I,  458;  colloïde,  I,  4^3;  cel- 
ules  du  —,  I,  464  ;  curabilité  du  — , 
I,  47*  ;  diagnostic;  I,  47°;—  cncéph.i- 
loïde,  I,  459;  épidermique,  I,  479ï 
étiologie  du — ,  1, 473; —  gélatiniformc, 
I,  463;  globuleux,  I,  545;  hématode, 
I,  464  î  hypertrophique,  I,  458  ;  in- 
fluence du  chagrin  sur  la  production 
du  — ,  1, 474  î  marche  du  — ,  1, 467; — 
mélané,  I,  4^3  ;  micrographie  du  — , 
I,  464; — mollusriforme,  1, 545,patho« 
génie  du  — ,  ï,  464  ^  —  squirrheux,  I, 
456;  symptômes,  I,  4^7;  terminaisons, 
I,  470  ;  traitement,  /,  475, 
CANGEBS  EN  PAETICULIBB,  de  l'aine, 
V,  544»  des  amygdales,  III,  638  ;  des 
bourses,  V,  219;  du  corps  thyroïde, 
llf,  785  ;  du  cou,  m,  7l4î  du  crâne, 
11,648;  historique  du  —,  II,  648;  — 
du  globe  oculaire,  III,  327  ;  anatomîe 
pathologique,  III,  33o;  causes,  III, 
827  ;  extirpation  de  l'œil  cancéreux, 
III,  33o  ;  —  de  la  langue,  III,  577;  da 
larynx,  Ilî,  786;  des  lèvres,  III,  5.^8; 
de  la  mâchoire  inférieure,  III,  5 10; 
de  la  main,  V,  693  ;  de  la  mamelle 
chez  l'homme,  IV,  58  ;  des  mamelles 
chez  la  femme,  IV,  4  >  >  ^cautérisation 
des  tumeurs  du  — ,  IV,  53;  indica- 
tions et  contre-indications  de  l'opéra- 
tion du — ,  IV,  5i;  extirpation  des 
tumeurs,  IV,  55  ;  —  de  la  matrice,  V, 
44";  causes,  V,  44*  î  diagnostic,  V. 
443;  marche,  V,  44^  ;  pronostic,  V, 
444  ;  symptômes,  V,  442  ;  traitement, 
V,  444i  —  des  muscles,  II,  5oo;  de 
l'orbite,  II,  726  ;  des  os,  II,  289;  dia- 
^uQUic  ^     II  ,    292  ;     marche  ,    II , 
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J91;  symptômes,  II,  391;  traite- 
ment, II,  393  ;'variété<i,  H,  289;  — de 
l'ovaire,  V,  4/4 î  *^^^  paupières,  III, 
389  ;  extirpation  du — ,  111,  39a  ;  — de 
la  peau,  I,  544 1  (^'auses  du  — ,  1,  544; 
di.i{;no8tic,  ï,  54^;  formes,  1,545;  — 
{globuleux,  I,  545  ;  mollusciForme,  I , 
545;  vulgaire,  1,545;  pronostic,  1, 
548;  siège,  I,  544»  symptômes,  I» 
545;  traitement,  I,  548;  —  du  pénis, 
V,  370;  du  pharynx,  III,  658;  de  la 
prostate,  IV,  752;  des  ramoneurs,  V, 
233  ;  des  reins,  V,  io3;  des  testicules, 
V,  219;  de  l'urèthre,  IV,  659  ;  de 
l'uicrus,  emploi  de  chloroforme  pour 
calmer  les  douleurs,  I,  78  ;  du  Tagin, 
V,  343;  de  la  vessie,  V,  71  ;  de  la 
vulve,  V,  3i5. 
(lANCEE  DU  BBCTCM,  IV,  475  ;  arra- 
chement, IV,  55o;  causes,  IV,  47^; 
cautérisation,  IV,  548; —  concentrique, 
IV,  480  ;  diagnostic,  IV,  493  ;  dilata- 
tion, IV,  545  ;  écrasement,  IV,  55o  ; 
étendue,  IV,  480;  excision,  IV,  553  ; 
extirpation,  IV,  554  »  formes,  IV,  483; 
incision,  IV,  548;  ligature,  IV,  55i  ; 
marche,  IV,  490;  opérations  motivées 
parle—,  IV,  545;  siège,  IV,  478; 
symptômes,  IV,  484;  terminaison,  IV, 
490. 
CANGEOIDB,  I,  479»  diagnostic,  I,  481  ; 
pronostic,  I,  483;  symptômes,  I,  4^i; 
traitement,  I,  483. 
CANULES    POUR   LA  BRONGHOTOMIB, 

III,  746. 
GAOVTGHOVG,  1,(3;  vulcanisé,  V,  4^9> 
GAP8DLB    DD   GRISTALLIN,    III,    309; 

cristalline,  III,  309. 
GAP8DLITB,  111,  162;  cause,  III,    i63; 
complications,   III,    i65;  diagnostic, 
III,  i65;  marche, III,  i63;  pronostic, 
III,  166;  symptômes,  III,  1 63;  traite- 
ment, III,  166. 
GAPSOLO-CVÉITE,  III,  i65. 
GABGI NOME,  mon  ou  spongieux,  I,  459. 
GARIB,  II,  323;  du  larynx,  III,  733  ;  des 
os,  II,    223;  anatoinie  pathologique, 
II,  2  25;  causes,    II,  223;   diagnostic, 
II,  225;  lésions  consécutives.  11,  227; 
symptômes,    II,   224;    traitement,   II, 
326;  — des  os  du  crâne,  11,644  *  cau- 
ses, II,  644;  marche.  II,  644;   sym- 
ptômes, II,  644  ;   traitement.  11,  645  ; 
—  vertébrale,  II,    338;  anaiomie  pa- 
thologique, II,  23o  ;  pronostic,  II,  23o; 
symptômes,    II,    328  ;  traitement.   II, 
23o. 
GARONGVLB  LAGRYMALE,  III,  339  ;  ma- 
ladies de  la--,  m,  386. 


GABOTIBBS,  I,  676  ;  anatomie,  I,  676  ; 

anévrysmes,  1, 677;  anomalies,  I,  677; 

ligature  de  la  —  primitive  et   de   ses 

principales  branches,  1,  683  ;   plaies 

des— J,  I,  677  ;  pronostic  des  blessures 

des — ,  I,  678. 

GABPB,    extirpation    des  os   du  — ,  V, 

704;  luxation   des  os  du  — ,  II,  376; 

luxation  du   grand  os  du — ^  II,  377. 

G ABTILAGE8,  fracture  des  —  costaux,  If, 

'   i5i  ;  luxations  des— «costaux,  II,  338; 

tissu  cartilagineux  anormal,  I,  433. 
GA8TRATI0N,  V,   348  ;  dans  la  hernie 
inguinale  chez  l'homme,  IV  ,  393  ;  ma- 
nuel opératoire  de  la — ,  V,  348. 
GATAPLA8MB8,1, 133;  action  irritante, 
enlèvement,  renouvellement,  I,    I34; 
température  des  — ,  I,  133. 
GATABAGTB,  III,  308;  aiguilles  à—-,  III, 
344  ;  anatomie  pathologique,  III,  ao8; 
—  arborescente,  III,  289  ;  arides,  sili- 
queuses,  III,    338;  barrée,  IIK    a88; 
à  bourse    ichoreuse,    III,  334  ;  bran- 
lante, III,  33o;  broiement  de  la — ^  Ulj 
343;  capsulaire,  III,  313,  935;  capsu- 
laire  antérieure,   III,  327;   capsulaire 
phosphatique,    III,   21 3;    capsulaire 
postérieure,  III,  237;  capsalo-lentica- 
laire,IIl,  338  ;  causes,  III,  3 16;  cen- 
trale, III,  330;  choroïdale,  III,  337; 
complications  de  la— ,111,  334  >  con- 
génitale, III,  33o;  corticale,  III,  333; 
cystique,  III,  334  ;  déhiscente,  III,  333; 
déplacement  de  la  — ,  III,  343  ;  dia- 
gnostic,III,  33 1  ;  diagnostic  différentiel 
de  l'amaurose  et  de  la — ,  III,  233  ;  dia- 
gnostic différentiel  des  —  capsulaires 
et  lenticulaires,   III,  339  ;   extraction 
de  la—,  III,  369;  fausse,  III,  a88  ;  fe- 
nétrée,  III,  333  ;  fibrineuse,  III,  988  ; 
historique  delà — ,  III,  308;  lenticu- 
laire, III,  31 4,  331  ;  lenticulaire  corti- 
cale, III,  31 4;  lenticulaire  demi-dure, 
III,  3i4i  3  33;  lenticulaire  demi-molle, 
III,  3  i4f  333;  lenticulaire   dure,  III, 
3i4i335;  lenticulaire  molle,  III,  3i4» 
335  ;  lenticulaire  noire,  III,  316  ;  len- 
ticulaire traumatiquc,  III,  3i6;  lenti- 
culaire verte,  III,  330,  321  ;  lenticu- 
laire liquide,  III,  31 4}  323,  225;  mar- 
che, III,    236;  maturité  de  la-*,  III, 
339;  membraneuse,  111,335;  membra- 
niruse  secondaire,  III,  375  ;  mixte,  III, 
328;  morgagnienne,  III,  333;  noire, 
111,  331  ;  opération  de  la  —,  III,  a38; 
par  abaissement,  III,  343;  par  broie- 
ment, III,  243;  pierreuse,  III,    3r6; 
pigmentaire,  III,  388  ;  pointillée,  Illy 
322;  pronostic,  III,  a36;  punilente, 
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111,  a88  :  pspudo-membranauiie^  Ui., 
«13;  pyrnmidalr,  111,  aao,  32 1;  ré- 
atceniiion  île  In— >«  111,  377  :  rcliculée, 
m,  a88  ;   «anf^uine,  111,  388  ;  sèche, 

III,  aa8  ;  siliqueuse,  111,  3a8;  sym- 
ptômes, 111,  219;  trabécuUire,  III, 
a88  ;  traitement,  111,  287^  traumati- 
que,  m,  33o;  variétés,  111,  220;  — 
vraie,  111,  aai. 

GATAMHB,   compliratif  dei  fraclnre.4, 

II,  l33;  natal,  111,  446;  utérin,  V, 
4o5  ;  de  la  vessie,  V,  3 1 . 

CATHÉTBBS,1V,  660. 
0ATHÉTÉBI8MB,  I,  f4;  IV,  6G0;  forcé, 

IV,  697;  dangers  du — forcé,  IV, 
700;  précautions  à  prendre  dans 
remploi  du  — -,  IV,  666  ;  —  pour  l'a- 
limentation forcée  des  aliénés,  111, 768  ; 

Êrooédé  Baillarger,   111,  770;  procédé 
lanche,  III,  771  ;  procédé  ordinaire, 

III,  768;  de  l'œsophage,  111,  767  ;  par 
la  bouche,  111,  767  ;  par  les  fosses  na- 
sales, III,  768;  de  roreille.  II,  696;  de 
la  prostate,  IV,  754  ;  de  Turèthre,  IV, 
660  ;  chez  la  femmo,  IV,  669  ;  par  la 
sonde  courbe,  IV,  665  ;  rectilip,ne,lV, 
667;  par  le  tour  du  maître,  IV,  668; 
des  voies  lacrymales,  111,  4^5  ;  de  l'u- 
térus, V,  4Ô0  ;  du  vagin,  V,  45o. 

CAUSTIQUES  sur  les  abcès,  1,  36 1  ; 
365;  à  l'acide  nitrique  et  à  l'acide 
sulfurique,  1,  i5ç);  empyèraeparles — , 

IV,  96;  mous,  1,  157. 
OACTÈBES,    1,     154,    199;   actuels,    1, 

i54;  formes  diverses  des  —  actuels, 
I,  i55,  par  le  bistouri,  1,  199  ;  par  le 
caustique,  1,  aoo  ;  solides,  I,  i5G;  par 
le  vésic.itoire,  1,  200. 
0ADTÉRISATI0N8, 1,  i54,  6^3;  dans  les 
•as  d'anévrysmes,  I,  607,  623;  dr  l'a- 
nus, IV,  522,   536;   de  raiius  contre 
nature,  IV,  262;  des  articulations  con- 
tre nature.   II,    i4i;   de  Tenchantis, 
III,  391  ;  des  fissures  anales,  IV\  52u; 
des  Bstnies  anales,  IV,  527;  des  fistu- 
les de  la  glande  parotide,   III,   678; 
des  gangÙons  lymphatiques.   II,    61  ; 
des  goitres,  III,   790;  de  la  grrnnuil- 
lette,  III,  688;  des  hémorrhoïdes,  IV, 
535;  des  hernies    abdominales,    IV, 
2 16;  de  rhydrocèle,  V,  240;  — inhé- 
rente, I,  1 55: influence  de  la  — comme 
préservatif  de  la  rage,  1,  3oi;  —  ob- 
jective, 1,  1 56;  des    polypes  des  fos- 
ses nasales,  III,  458;   dans  le  cas  du 
rétrécissement  du  rectum ,    IV,   548; 
des  rétrécissements  de  Purèthre,   IV, 
684;  directe  ou  d'avant  en  arrièrr»,  IV, 
68y;  latérale  ou  exceiilnc\ue,\V^6^S\  ^ 


transcurrente,  I,  i55;  destomeursen 
kystées  des  paupières,  ill,  387;  com- 
binées avec  l'incision,  111,  S^i  ;  des 
tumeurs  érectiles,  11,  J^n  des  tumeurs 
mammaires,  IV,  53;  des  voies  lacry- 
males, 111,  ^iS. 

GA¥ITÉS  GLOSES,  1.  435;  accidentelles, 
I,  4^^*  anjtomie  pathologique  des 
—  closes  accidentelles,  1^  4^^*  ^^ 
(|u'il  faut  surtout  entendre  par  ces 
mots,  I,  436;  —  closes  aceidentelles 
des  mamelles,  IV,  33  ;  »ous-cutauées, 
I,  573,(^0^.  BounsKS  sKnEoscft);ducou, 
III,  707, 

GA¥ITÉ  GONJOBGTlfALB,  corps  étran- 
gers de  la  — ,  111,  4o. 

GATITÉS  SÉBEDSBS  sous-culanées,  I, 
573;   synoviales  tendineuses,  II,  4^5. 

QÉGITÉ  diurne,  UI,  49  S  nocturnt,  111, 

GBINTDEBS  pour  les  maladies  de  la  han- 
che, VI,  719;  diverses  pour  l'orthopé- 
die rachidienne,  V,  5 16. 

GBLLOLBS  du  cancer  :  volume,  formes 
irariétés  de  ces  •^,  I.  4^4^*  étudiées 
au  microscope,  1,  4^4  >  ^^*  tnmeurs 
fibro-plastiques,  I,  4/°* 

GÊPHALÉMATOMBS,  II,  619:  instersli- 
tiels,  11,  674»  80Us»aponévroiiques,  11, 
6ao;  sous>méniiif;iens,  11,638;  sou<i- 
péricrâniens.  11,  623. 

GÊEATS,  I,  119. 

CERCLE  INFLAMMATOIBB,  ce  qu'il  pré- 
sage, 1,3. 

GERVEAl',  contusion  du — ,  H,  556; 
commotion  du  — ,  II,  578  ;  compres- 
sion ïlu  — ,  11,  584  »  écrasement  du  —, 
H,  55.Î  ;  inflammations  du  — ,  H,  593; 
plaies  du  — ,  II,  554* 

GHAGBIN,  son  influence  sur  la  produc- 
tion du  cancer,  I,  474* 

CHALAZB,  III,  38o. 

CHALAZION,  III,  385. 

CHALEUR  «  phénomène  de  Tinflamms- 
lion,  I,  331. 

CHANCRES,  1,  401  ;  ^le  l'urèthre,  IV, 
598. 

CHARBON,  I,  379  ;  chei  les  animaux,  1, 
379;  chez  l'homme,  1,  38o  ;  causes 
du  — ,  I,  38o ,  diagnostic  différeoiiel 
de  la  pustule  maligne  et  du  — ,  1 , 
.^90;  idiopaihique,  1,  383;  iuocula- 
lation  du  — ,  1 ,  38o  ;  lésions  anato- 
iniques  du  — ,  I,  383;  symptomati- 
que,  I,  38 1. 

CHARBON,   poudre  antiseptique  de  — , 

1,  i3i. 
CHARPIE,  I,  I  i3;  anglaise,  I,  117;  boo- 
Uues  de  — ,  I,  114,  bourdoDneCs  de 
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—9 1«  1 1 5  ;  bnite^  1 ,  1 1 4  ;  mècbe  d« 
— ,  I,  ii6;  pelotes  de  •—,  I,  ii5; 
plumasseaux  de  — ^  I,  1 14;  râpé«,  I , 
1 1 6 ;  rouleaux  de — ,  I,  ii5;  tentes 
de  — ,  I,  u6;  succédanés  de  la  — , 
Ij  Ii3  ;  vierge,  I,  1 18. 

GHADBBPISSB ,  IV,  6oo;  cordée,  IV, 
6oi  ;  traitement,  IV,  6o5. 

GHÉILOPL ASTIE ,  IH,  55;;  apprécia- 
tion des  divers  procédés,  lli ,  56 1  i 
procédés  divers,  JII,  SSy. 

GHÉM0SI8,  I,  94;  séreux,  III,  178. 

GHIRIIEQIE,  nécessité  de  l'alliance  de  la 
médecine  et  de  la  — ,  1, 3o  ;  petite  — , 
I,  178;  des  régions,  II,  5i3. 

CHIRÔEGlBlly  Tanatomie  est  son  meil- 
leur guide,  I,  84  ;  sa  conduite  avant 
Topération,  I,  34  ;  ta  conduite  pen~ 
dant  l'opération,  I,  80;  sa  conauite 
après  Topération,  I,  85. 

GHLOEOPOEMB,  I,  54;  accidents  pou- 
vant résulter  de  l'emploi  du  — '  I,  55; 
anesthésie  des  surfaces  traumatiques 
par  le — ,  1,  128;  appareils  d'inhala- 
tion du  —,  I,  69;  applications  locales 
du  — ,  I,  78  ;  caractères  physico-cki-; 
iniques  du—,  I,  54;  cas  de  mort  at'- 
tribués  à  l'inbalaiion  du  —,  Ij  6 1  ; 
conditions  où  doit  se  trouver  le  ma- 
lade,  I,   70;    contre-indications     de 

.  l'emploi  du  — ,  1,  71  ;  dosage  du  —, 
I,  68  ;  effets  comparés  de  l'éther  et  du 
-— ,  I,  55;  emploi  du  —  (\an%  le  trai- 
tement des  hernies  étranglée»,  IV, 
193;  derorchitebleunorrhagique,  V, 
162;  expériences  fiûles  avec  le  — ,  I, 
61  ;  inhnlations  graduées  intermit- 
tentes du  — ,  I,  57  ;  moyens  de  pré- 
venir les  accidents  par  le  —,  I,  55  ; 
d'enrayer  leur  marche,  I,  75  ;  phéno- 
mènes de  Tinbalation  du  — -,  I,  55  ; 
règles  indispensables  à  observer  dans 
son  emploi,  I,  72;  comme  topique,  I, 
128;  chloroformisation,  I,  54- 

GHLOEDEB  de  gaz  oléfiant,  liqueur  des 
Holland.iis,  employé  comme  anestlié- 
sique,  I,  67. 

CHOU  DBS  AIDES  BT  DBS  ASSISTANTS 
dans  les  opérations^  I,  38. 

GHONDBOMES,  U,  269. 

GHOEION,  I,  5o8. 

GHOEOIDB,  llli4f  anomalies  de  la  — , 
III,  10  ;  plaies  de  la  — ,  111, 34* 

GHOROIDITB,  III,  80,  142. 

OHEUPSIB,  111,  52. 

CHUTE,  de  la  luette,  III,  61 3;  de  la 
matrice,  V,  358  ;  du  rectum,  IV,  433  ; 
du  reclum  avec  invagination,  IV, 
437. 


QIGATEIGBS,!,  436;  adhérentes,  I,  425; 
difformes,  I,  ^26;  difformités  caoiées' 
par  les  — ,  I,  4^7  ;  maladies  d«t  -^y  l| 
427  ;  observations  sur  les  —,  I,  43o; 
tissu  cicatriciel,  I,  4^4*  tumeurs, ▼«r^ 
ruqueuses  des  — ,  I,  43o. 

GICATEISATION,  marche  et  durée  de 
la  — ,  I,  355  ;  des  nerfs,  II,  7);  dei 
plaies   des  muscles  par  incision,  H, 

470- 

CILS,  arrachement  avec  cantérisatioD 
des  — ,  III,  364;  arrachement  simple 
des  —,  III,  364  ;  déviation  des  —,  III, 
356  ;  extirpation  des  bulbes  des — , 
III,  366  ;  réduction  des  —,  IIJ,  363. 

QIEGOGÈLB,  V,  188. 

GIRGONGISION  avec  suture,  V ,  273. 

GIEB,  comme  moyen  de  diagnostic  chi- 
rurgical, I,  1 2. 

GIEGCLATION^  rétablissement  de  la  «• 
après  les  ligatures,  I,  611,  656* 

GIESOPHTHALMIB,  HI,  l4o. 

GISEADX,  I,  108;  droits,!,  108;  courbof, 

I,  108;  position  des — ,  1,  i45. 
GITO,  TDTO  BT  lUGDNDB,  valeur  com- 
parative dffces  trois  préceptes,!,  81. 

GLAPIBES  dans  les  abcès,  I,  36a. 

GLAQGBIIBNT,  bruit  de  —,  I,  19. 

GLACDIGATION,  V,  755. 

GLA¥IGIJLB,  fractures  de  la  — ,  II,  162; 
luxation  de  l'extrémité  interne  ou 
sternale  de  la  — ,  II,  34o  ;  résection 
delà— ,V,  632. 

GLI6N0TEMBNT,  III,  369. 

GLIMAT,  influence  du  —  sur  la  pro- 
duction <iu  cancer,  I,  474*  sarcelle 
des  parasites,  I,  4^3;  sur  celle  des 
tubercules,  I,  454* 

GLITOEIS,  V,  «85. 

GLOAQGES  des  os  nouvellement  formés, 

II,  235. 

GLOISONS  de  la  vessie,  V,  27. 
GLOD,  I,  535  (vo/.  Forohcle). 
GOAGDLATION  du  sang  dans  la  phlébite, 

H,  10. 
GOAPTATION    des  frap,ments    d'os,    II, 

112,  1 13. 

GOAEGTATIONSde  la  bouche,  III,  53o. 
GOCGTX,  fractures  du  —',11,  «8o. 
GyEGCM,  hernie  du  — ,  IV,  378. 
GOECE,   acupuncture  du   —,   IV,    73  ; 

contractilité  du  —   suspendue  par  le 

contact  du  chloroforme,  I,  62  ;  plaies 

du  —,  IV,  73. 
GOLLODION,   I,    i64;   agglutinatif  par 

excellence,     employé    dans    l'orcllite 

blennorrhagique,  V,  163. 
GOLOEOMA  des  paupières,  III,  9. 
GOLONIIB  ¥BETÊBEAIJI,  déviations  da 
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la  —,  V,  ig^;  luxations  delà  — ,  II, 
33a,  333,  337. 

COLOPHANE,  topique  purulent  contre 
les  hémorrliaffies,  I,  i3i. 

COLOIATION,  jaune  paille,  I,  4^9  >  ^^' 
leur  des  changements  de  —  pour  le 
dia{|no&tic  chirurgicaU  ï,  3, 

COMMOTION  du  cerveau.  II,  678  ;  dia- 
gnostic difFérentiel  de  la  compression 
et  de  la  — ,11,690;  —  oculaire,  llî,  35. 

COMPAS  d'épaisseur  de  Mayor,  I,  10. 

COMPLAISANCE,  opérations  de—,  1, 128. 

COMPLICATIONS  de  la  capsulitc,  III, 
l65;  dt'  la  cataracte,  llî,  334;  des 
fistules  vésico-vaginales,  V,  38;  des 
fractures  II,  i3o;  des  luxations,  II, 
3^7  ;  des  perles  séminales,    V,   1  a  i  ; 

'  des  plaies  pénétrantes  de  la  poitrine, 
IV,  68  ;  du  varicocèle,  V,  194. 

COMPABSSES,  1,  i32. 

COMPRESSEURS  MÉCANIQUES,  I.  4^. 

COMPRESSEUR  DE  DUPCTTREN,  I,  44* 

COMPRESSIMÈTRE,  II,  la^. 

COMPRESSION  des  anévrysmes  et  des 
artères,  1,  635  ;  définitive,  I,  635;  per- 
manente immédiate,  I,  636;  perma- 
nente médiate,  I,  636  ;  dans  le  traite- 
ment de  l'anus  contre  nature,  IV, 
259;  de  l'aorte  contre  les  effets  de 
l'introduction  de  l'air  dans  les  veines, 
ly  100;  des  artères  qui  parcourent  les 
parois  de  la  poitrine,  IV,  69;  dans  les 
cas   «le  contusions,  1,  276  ;  du  crâne, 

II,  640;  dans  ie  traitement  des  corps 
étrangers  articulaires.  11,  3o4  ;  dia- 
gnostic différentiel  de  la  commotion 
et  de  la  — ,  II,  590; —  digitale,  I,  4^; 
dans  les  cas  d'exomphaic  des  enfants, 
IV,  3a5;  dans  les  cas  de  fissures 
anales,  IV,  5^1  ;  dan<%  les  cas  de  fis- 
tules anales,  IV.  528;  des  fistules  de 
la  glande  parotide,  III,  673;  des  her- 
nies abdominales,  IV.  2i5  ;  dans  les 
cas  d'iiydarthrose,  IV,  4^3;  insuf- 
fisance de  la  —  contre  l'hémor- 
rhagie ,  I,  91  ;  moyen  antiphlogis- 
tique,  I,  333  ;  moy(;n  hémostatique 
préventif,  J,  4^  ;  points  du  corps 
sur  lesquels  la  —  peut  être  faite 
avec  avantage,  I,  64  •  ;  —  des  poly- 
pes des  fosses  nasales,  IIÏ,  458;  de  la 
prostate,  IV,  755  ;  dans  les  cas  de 
spina  bifida,  V,  5i  l  ;desstaphylomes, 

III,  3o7  ;  des  tumeurs  l)Iauchps,  II, 
46 r  ;  des  tumeurs  érectiles,  II,  39; 
des  ulcères,  I,  4*^9. 

CONDUITE  DU  CniRURGIEN  avant,  pen- 
dant et  après  uiu';  opération,  1,34. 
COiVDUIT  AÉRIFÈRB,  111,  714. 


CONDUIT  AUDlTlFf  corps  étrangers  da 
— ,  H,  664;  obstruction  et  rétrécis- 
sement du  — ,  11,  689. 

CONDUITS  DES  LARMES,  anatomie  des 
— .  m,  393;  corps  étrangers  des  — , 
III,  395;  maladies  des  — 9 III)  393. 

CONFORMATION,  vices  de—  des  fosses 
nasales,  III,  438  ;  des  paupières,  III, 
340. 

CONJONCTIVE,  III,  1  ;  corps  étrangers 
de  la  cavité  conjonctivale,  III,  io\ 
œdème  de  la  — ,  III,  178;  plaies  de 
la  — ,  III,  3o;  trichosis  de  la  — ,  III, 
324. 

CONJONCTIVITES,  111,  118;  catarrhale, 
lII,  1 2 1  ;dermatosique,  III,  1 27  ;  érysi- 
pélateuse,  III,  i3i  ;  franche,  III,  118; 
morbilleuse,  111^  i3o;  muqueuse,  III, 
121;  scarlatineuse,  111,  i3o;  scrofu- 
leuse,  III,  125;  varioleuse,   III,  128. 

CONJUGAISON,  loi  de  —,  I,  214. 

CONSERVES,  III,  333,  334- 

CONSCRITS,  emphysème  des  — ,  1,  554» 

CONSISTANCE,  divers  degrés  de  —  des 
organes  malades,  I,  i  a  ;  des  parties 
gangrenées,  I,  371. 

CONTAGION  de  la  blennorrhée,  I,  619; 
de  l'érysipèle,  I,  525;  son  rôle  dans 
la  production  du  cancer,  I,  474 '^  ^^ 
la  pustule  maligne,  I,  387. 

contiguïté,  solutions  de  — ,  a47  ;  ^ 
paration  des  solutions  de  — ,  1,  248. 

CONTINENCE,  son  influence  sur  la  sper- 
matorrhée,  V,  110. 

CONTINUITÉ,  solutions  de  — ,  I,  216, 
248;  solutions  de  — par  érosion,  I, 
397  ;  réparations  des  —,   1,  248. 

CONTRE-COUP,  contusion  par  — ,1,  271 . 

CONTRE-EXTENSION  dans  la  réduc- 
tion des  luxations,  II,  322. 

CONTRE-FRACTURES  des  os  du  crâne, 
II,  545. 

CONTRE-INDICATIONS  de  Pampulation, 
V,  565;  de  l'éihérisation,  I,  71;  de 
l'exérèse,  1,  3i4;  des  opérations,  1, 
28;  de  l'opération  des  fistules,  I,  ^16; 
de  l'opération  du  spina  bifida,  V,5io. 

CONTRE-PONCTION  de  la  cornée,  III, 
162. 

CONTUSION  EN  GÉNÉRAL,  1,271;  d^rés 
de  la  —,  I,  272;  diagnostic  de  la  — , 
I,  274. 

CONTUSIONS  de  l'abdomen,  IV,  126; 
des  articulations,  II,  298;  des  bour- 
ses, V,  i3i  ;  (lu  cerveau,  II,  556;  du 
crâne,  II,  52  2  ;  des  fractures,  II,  i3o  ; 
(lu  {;enou,  V,  740;  du  globe  oculaire, 
m,  35  ;  de  l'aùl,  111,  36  ;  des  mamelles 
de:*  femmes,  IV,  8;  des  membres,V,556; 
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•  des  muscles,  II,  47^*  ^*^  thorax ,  IV^ 
64 1  des  testicules,  V,  i3i  ;  de  l*urè- 
ihie,  IV,  587. 

OONfOLSIOIlS,  I,  90. 

HOPÀHI),  emploi  du  —  dans  la  blennor- 
rhagie  nrëthrale,  IV,  24  ;  contre  le  ca- 
tarrhe vésical,  V.  a4* 

GOFHOSB  {voy,  SunniTé). 

GOIDÉB,  IV,  601. 

OOBDOII  SPBKMATIQDB,  anatomie,  V, 
127;  hydrocèle  enkystée   du  — ,  V. 

GOBBGTOMIB,  procèdes  divers,  III,  3oa. 

GOBBGTOPIB,  111,  10. 

GOBÉBIALTSB,  III,  200. 

GOEBIITÉNOMA  con(;e'nitaI,  III,  10. 

GOBÉTOMIB,  III,  198;  multiple,  III, 
199;  simple  et  perpendiculaire ^  III, 
I9<);  simple  et  transversale,  III,  198. 

GOBNÉB,  m,  a;  contre-ponction  de  la 
— ,  III,  262  ;  corps  étrangers  de  l*é- 

Saisseur  de. la  —,  III,  41  ;  difformité 
e  la  — ,  m,  7  ;  excision  de  la  — ,  III, 

307  ;  fistule  de  la  — ,  III,  296  ;  opa- 
cité de  la  — ,  III,  186;  opaque,  III,  3; 
perforation  de  la  — ,  III,  296  ;  — plaies 
pénétrantes  de  la — ,  lit,  3i  ;  ponc- 
tion de  la  — ,  m,  26a;  staphylomes 
opaques  de  la  —,  III,  901  ;  staphylo- 
transparents  de  la  — ,  III,  298  ;  taies 
de  la  — ,  III,  186;  ulcérations  de  la 
— ,111,  290. 

GOBPS  CA¥BBIVBD1,  V,  25a. 
G0BP8  ÉTRANGBB8, 1,  3o6;  absorption 
des  — ,  I,  3ii  ;   accidents  des  — ,  1, 

308  ;  différence  des  — ,  I,  3o7  ;  efÎFets 
des  — ,  I,  3o8  ;  élimination  des  — ,  I, 
3i2;  enkystement  des — ,  I,  3io;  sort 
des  — ,  1 ,  3 1  o  ;  extraction  des  — ,  I , 
3i4;  —  indicatifs  de  l'opération  du 
trépan,  II,  605. 

GOEPS  ÉTBANGBB8  de  l'abdomen,  IV, 
386  ;  traitement  des  — ,  IV,  389  ;  va- 
riétés des  — ,  IV,  386  ;  formés  dans 
Tabdoroen,  IV,  389;  provenant  de 
l'œsophagr  ,  IV,  386;  provenant  des 
organes  en  rapport  avec  le  tube  di- 
gestif, IV,  389  ;  dans  l'aine,  V,  538  ; 
des  amygdales,  III,  63a  ;  des  articu- 
lations, II,  3oo;  opérations  motivées 
par  les  — ,  II,  3o3;  du  cnnal  de  Whar- 
ton,  III,  684  ;  de  la  cavité  conjonc- 
tivale,  III,  4»;  du  conduit  auditif,  II, 
664  ;  des  conduits  des  larmes,  III,  395; 
de  la  cornée,  III,  41;  des  fosses  nasa- 
les, III,  44^1  leur  extraction,  III,  44^) 
457  ;  du  genou,  V,  748  ;  — de  la  glande 
sous -maxillaire,  III,  684;  ^^"  globe 
oculaire,  III,  39,  4^  ;  des  hernies  ab- 


dominales, IV,  1 7a  ;  de  la  langue,  III, 
457;  du  larynx,  III,  720;  des  mamel- 
les des  femmes,  IV,  10;  de  la  ma- 
trice, V,  356;  des  nerfs.  Il ,  74  ;  de 
l'œsophage,  III,  760;  extraction  par 
la  bouche  des  — ,  III,  773  ;  extraction 
par  voies  artificielles  des  — ,  III,  776  ; 
propulsion  des  — ,  III,  776;  de  l'o- 
reille,II,  664;  extraction  des— ,  II,  668; 
—  des  os  maxillaires  supérieurs,  III, 
479  »  *^^  1^  peau,  I,  Sao;  dans  le  pha- 
rynx, III,  65 1  ;  du  rectum,  IV,  44  >  • 
extraction  des — ,IV,  5 18;  — des  reins, 
V,  8a,  91,  104,  io5  ;  des  sinus  fron- 
taux, III,  471  ;  du  thorax,  IV,  82  ;  de 
la  trachée-arière,  III,  720,  des  uretè- 
res, V,  73  ;  de  l'urèthre,  IV,  590  ;  ex- 
traction des  — ,  IV,  673  ;  —  du  vagin, 
V,  33i  ;  de  la  verge,  V,  260;  de  la 
vessie,  IV,  772, 

GQBPS  FIBRBGl  de  la  mamelle  {voy,  ce 
mot),  IV,  3o  ;  de  la  matrice,  V,  4^6  ; 
de  la  vulve,  V,  3i4* 

GOBPS  lADNBS  de  l'ovaire,  V,  470. 

CORPS  THTROIDB,  anatomie  du  — , 
IIJ,  779  ;  cancer  du  — ,  III,  785  ;  dé- 
générescence vascnlaire  du  — ,  III,' 
785;  hypertrophie  du  — ,111,  781  ; 
inflammations  du — ,  III,  780  ;  lésions 
organiques  du  — ,  III  ,  782  ;  lésions 
physiques  du  — ,  III,  780  ;  lésions  vi- 
tales au  — ,  m,  780  ;  maladies  du  — , 
III,  779;  oblitération  des  artères  du 
— ,  III,  79a;  opérations  tentées  contre 
les  tumeurs  formées  par  les  maladies 
chroniques  du  —,  III,  790;  plaies  du 
—,  III,  780. 

GOBPS  VITRÉ,  synchysisdu— ,  III,  3i3; 
ramollissement  du — ,  III,  3i3. 

GOBSBTS  GOMPBBSSIFS  contre  les  dé- 
viations rachidiennes,  V,  517,  5i8« 

GOBTZA,  III,  446. 

GOTON,  I,  117;  pour  tamponner  le  col 
de  l'utérus  ulcéré,  V,  4 13;  dans  le  trai- 
tement des  brûlures,  I,  345.  - 

GOTBS,  fractures  des  — ,  II,  i49;  luxa- 
tions des  — ,  II,  338. 

GOU,  abcès  du  — ,111,  707;  adénites  du 
— ,  III,  706;  anatomie  du  — ,  III, 
69 1  ;  aoévrysmes  du  —,  III,  7 1 3  ;  ano- 
malies du  —,  III,  693;  cancer  du  —, 
III,  7i4;  claviiés  closes  du —,  III, 
707;  difformités  du  — ,  III,  693;  hy- 
drocèle du — ,  III,  709;  inflamma- 
tions du  — ,  III ,  705  ;  kystes  du  — , 
III,  707;  lésions  organiqaes  du — ,  III, 
707;  lésions   physiques  du    —,    III, 

Îri3;  lésions  vitales  du  —  ,  III,  7o5  ; 
oupes  du  —,  III,  713 ;  orthopédie 
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du  -»,  111,701; plaies  du—,  III,  7o3 
•aignée  du  —,  1,  189;  ténotomie  do 
— ,111,  698;  torticolis JIl,  694;  tuber- 
cules do  —  9  III,  714  «  tumeurs  ërec- 
tiles  du  —,  m,  7i3;  varices  do  —, 
m,  6i3. 

OOD-BB-PIBD,  V,  774. 

GOUBB,  abcès  do  — ,  V,  643  ;  ampota- 
tiuos  du  — ,  V,  645  ;  daos  l'articula- 
tion  du  —,  V,  645  ;  anatomie  du  — , 
V,  639;  anomalies  du  — ,  V,  640  ; 
difformités  du  —,  V,  640  ;  lésions  or- 
ganiques du  —,  V,  644  «  lésions  phy- 
siques du  —,  V,  64a;  lésions  vitales 
du — ,  V,  643;  luxations  du—.  II, 
36o;  V,  641;  maladies  du  *,  Y,  639; 
opérations  motivées  par  les  maladies  du 
— ,  V,  644  î  orthopédie ,  V,  644  »  «^ 
sections  du  — ,  V,  649;  résection  des 
os  du  — .  V,  649. 

GOUBB  BBLBTTB,  V,  6l9. 

GOUBIIBB  du  sang  dans  l'inflammation, 
I,  324. 

GOOLBIJB  des  parties  gangrenées,  1, 37 1 1 
du  pus,  I,  340. 

GOUP  BB  SOLBIL,  I,  337* 

GODPB-BBIBB  pour  les  rétrécissements 
de  Turèibre,  IV,  689. 

GODBBDBBSdo  rachisfvov*  DâviiTIOBs), 
V,  493;  de  l'utérus,  V,  38 1. 

G01798IB8.  II,  Il 5. 

GODTEAU    pour   l'opération  de  la  cata- 

•   racte,  III,  a6i. 

GOUfBBGLE,  caillot  hémostatiqoe  ex- 
terne, I,  383. 

GOIALGIE,  V,  7i9;anatomie  natholo{ji- 
que  delà — ,  V,  733;  attitude»  des  ma- 
lades dans  la  — ,  V,  7 1 9 ;  diagnostic  de 
la  — ,  V,  7a5;  différence  de  longueur 
des  membres  dans  la  —,  V,  7*0  ;  po- 
sition des  malades  dans  la  — »  V,  719; 
marrlifido  la — ,  V,  y^S  ;  pronostic  de 
la — ,  V,  7*5;  sympl<Sme»de  la— ,  V, 
7i2;  terminaison  de  la  — ,  V,  72^; 
traitement  de  la  — ,  V,  yaS, 

GOIABTHBOGAGE,  V,  719. 

GRACHBMENT  de  sang,  IV,  70. 

GRiNE,  II,  5 14  ;  accidents  des  solutions 
dcoontinuitc  du  — ,11,  536  ;  anaioniie 
du,— 11^  5 1 4;  anevrysmos  du, —  II,  647; 
cancers  du — ,  H,  648  ;  carie  de«  os  du 
— ,11,  644  ;  commotion  du  — ,  II,  678; 
compression  du  — ,  II,  584;  contre- 
fracture  des  05  du  —,  II,  545  ;  contu- 
sion des  os  du  — ,  II,  53o  ;  diagnostic 
différentiel  de  la  commotion  et  de  la 
compression,  II,  690  ;  diagnostic  dif- 
férentiel des   tumeurs  du  — ,  II,  555 


enfoncement  des  os  da  —,  II,  S3a  ^ 
esostoses  do  —,  II,  64^;  feluret  de*  os 
du — ,  II.,  535;  fractures  des  oe  do^  II, 
535, 533  ;  fractoret  avec  enfoDCeiMt 
des  os  do  —,  II,  53a;  fractoret  iiMb« 
rectes  des  os  do  —,  II,  545  ;  ioflao^ 
mationdo— ,  II,  593;  kystes  do— ,11, 
646;  lésions  organiqoes  dii-^  II,6ii|t| 
lésions  pbysiques  do—.  II,  5l8;la* 
sions  vitales  do  —,  11,  635  ;  maladiet 
du  — ,  II,  5i3;  nécrose  des  os  do  —, 
II,  643;  plaies  des  os  du— ^  II,  5a5; 
solutions  decootinnit^  des   oe  do  —, 

II,  5 1 8  ;  solutions  de  continoité  des 
parties  contenoes  dans  le  —,  il,  SSi, 
solutions  de  oontinuité  des  parties 
molles  extérieures  du-^,  II,  S 18. 

GBAOOBMBBT,  bruit  do  -^  I,  19. 

GBÊMASTBB.  Tnoiqoe  érytbroikie,  V, 
ia6. 

GBÉPITATIOB,  I,  16  ;  II,  106;  daoger  de 
la  recherche  de  ce  signe  daos  certains 
cas,  I,  aa;  se  découvre  par  la  palpa- 
taon,  I,  a  ;  différentes  ▼ariétés  de  la 
—,1,  i5. 

GBB¥A88B8  domameloo,  IV,  is, 

GBI8PATGBA  fenJmiim,  V,  674. 

GBI8TALLIB,  III,  4  9  «l^iMonoaot  do—, 

III,  a46  ;  déplacement  do  —,  III,  10; 
luxation  du — ,  III,  37;  plaies  do  —, 
III,  34;  réclinaison  du  — ,  III,  a47  ; 
soulèvement  du  — ,  III,  a48. 

GBISTALLOiBB,  III,  5. 
GBOIX  BE  HALTE,!,  l3a. 
GR0TALB8,  I,  294  ;  figure  d'un,  I,  294» 

CBS  de    morsure,  I,  igS;     traitement 

de  cette  morsure,  1,  396. 
GBOCP,  III,  738. 
GDBÈBB  employé  dans  la  blennorrfaagie 

uréthrale,  IV,  6ii. 
GUBITOS,   fractures  du  corps  du  — ,11, 

170;  luxations  du  -— ,  H,  363. 
GDIS8AET,  V,  740. 
GIJ188E,  amputation  delà — ,  V,  739;  am- 

f>utaiion  de  la  —  dans  son  articu- 
Rtion  avec  Tos  de  la  jambe,  V,  769; 
anatomie  de  la  —,  V,  736  ;  fraciurfs 
de  la — ,  II,  18a;  lésions  organiques 
de  la—,  V,  738;  lésions  physiques  de 
la — ,  V,  738  ;  lésions  vitales  de  la,  V, 
738;  maladies  de  la — ,  V,736;  opéra- 
tions qu'on  pratique  sur  la—,  V,  739; 
prothèse  de  la  —,  V,  740. 

GVBETTB  TIBB-BALLB,  1, 284. 

GIJTITB,  1,  539. 

GTGLOPIE  (monopsis),  III,  7. 

GTLINBEE,  I,  il 5. 

CTPH08E,  V,  496. 


écartement  des  suta\e«  da^^U,  552  ;  I GY8T1GBB0IIB8,  I,  487* 
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GT8TITB,  V,  10. 

CYSTITE  GANTHARIMBNNB,  V,  i8. 

GT8T0GÈLB  crurale,  IV,  383  ;  inguinale, 

IV,  3S3;  périnëale,lV,  383;  vaginale, 

V,  3a6. 
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DAGBTOCTSTITB,  III,  ^97. 

BAGBTOLITHBS,  H,  741;  IH)  SgS. 

BAGTYLU8  AGULEATDS,  V,  io5. 

BABTOS,  V,  ia6. 

BABTRfiS  du  prépuce,  V,  ia4;  con- 
(reantes,  V,  3n. 

BÉBBIDBMBNT  de  l'anthrax,  I,  539; 
multiple,  IV,  a3a  ;  des  bourrelets  du 
prépuce,  V,  367  ;  multiple  des  her- 
nies abdominales,  IV,  33i  ;  dans  les 
plaies  d'armes  à  feu  ;  ses  avantaf^es  et 
ses  inconvénients,  i,  383  ;  du  testicule, 
V,  163. 

BÉBBI8  de  fœtus  dans  les  bourses,  V, 

314. 

BÉGHIRBIIBNT,  bruit  de  -~,  I,  19. 
MGHIBDBBS  du  coi   de  la    vessie,  IV, 

847;  de  la  prostate,  IV,  709.  847. 
•ÉGOLLBMBNT,  II,  95  ;  des    épiphyses, 

de  Tiris,   III,  300;   avec  synëcbie  de 

l'iris,  III,  300. 
DÉGOBTIGATION,  V,  i4o. 
BÉFORMATIONS  des  organes  du  foetui, 

I,   335. 

•ÉGÉIVÉBBSGBIIGB8,  butyreusedes  ma- 
melles, IV,  37  ;  cartilagineuse  des 
mamelles,  IV,  4^^  *  caséeuse  des  ma- 
melles, IV,  37  ;  fibreuse  des  mamelles, 

IV,  36  ;  du  rectum,  IV,  473  ;  des  reins, 

V,  loi  ;  des  testicules,  V,  308,  309; 
fihrineufte  des  mamelles,  IV,  3o;  grais- 
seuse des  reins,  V,  ici  ;  osseuse  de^i 
mamelles,  IV,  ^o;  tuberculeuse  des 
mamelles,  IV,  39  ;  vasculaire  de  la 
langue,  III,  676;  du  maxillaire  infé- 
rif'ur,  III,  509;  du  pénis,  V,  369$  du 
corps  thyroïde,  III,  785. 

BB0BÉ8  de  la  brûlure,  I,  339;  de  la  ge- 
lure, I,  340. 

BÉLIBB  nerveux  des  opérés,  I,  90. 

BÉPLAGBMBIITS  des  organes,  h  ^io\ 
consécutifs  aux  déviations,  I,  t43{  in- 
téress.int  le  plus  le  chirurgien,  I,  343$ 
de  la  cataracte,  III,  a36,  a55;  du  cris* 
tallin,  111,  10;  dans  les  fractares  des 
os.  H,  io5;  de  la  matrice  par  in- 
flexions, V,  38 1  ;  par  obliquités  laté- 
rales, V,  374;  partiels  de  la  matrice, 
V,  38i;dela  matrice  par  rapporta 
l'axe  de  l'utcrus,  V,  366;  de  la  ma- 
trice par  repversemenc,  V,  375  ;  de  It 


pupille  i)aturellt,III,  3o3;def  ovairea» 
V,470. 

DÉPOTS  calcaires  des  muscles,  11,  5oo  ; 
••anguins,  I,  373;  des  tendons^  U,Soo; 
urineux,  IV,  648,  65 1. 

DERME,  I,  588. 

BÉSABTIGIILATI0N8«  V,  58i  ;  accidents 
primitifs  et  consécutifs  des—,  V,  587; 
— du  bras,  V,  637;  méthode  circulaire, 
V,  637;  méthode  n  lambeaux,  V,  638; 
méthode  ovalaire,  V,  639  ;  du  coude, 
V,  645  ;  du  fémur,  V,  730  ;  du  genou, 
V,  758;  des  orteils,  V,  8i3  ;  panse- 
ment des  — ,  V,  584;  parallèle  des  am- 
putations et  des  — ,  V,  586;  prin- 
cipes à  suivre  dans  les  — ,  V,  58 1. 

BB8GBNTB  de  la  matrice,  V,  358. 

BÉSOBSTEOGTIOB  du  canal  de  Wharton, 
111,  688  ;  desvuies  lacrymales,  llI,4o5; 

BBSSÉGHBMENT  des  polypes,  I,  448. 

BÉSDNION,  1,348. 

DÉTOESION  des  artères,  I,  670. 

DÉVELOPPEMENT,  centrifuge,  centri- 
pète, excentrique;  théorie  sur  le  —  du 
fœtus,  I,  31 4* 

BÉYIATIONS,  I,  339;  causes  des—,!, 
399;  effets  des — ,  I,  336;  traitement 
des  — ,  1,  336  ;  variétés  des  —  I,  834* 

BÉVIAT10N8  en  particulier  des  cils,  JII, 
344)  3479  348 ;  des  doigts,  V,  67 3 ;  des 
épaules,  V,  610;  du  globe  oculaire, 
III,  10;  de  la  hanche,  V,  711  ;  des 
membres  en  général,  V,  55i  ;  du  nez, 
111,4^6;  des  paupières,  III,  344  >  des 
points  lacrymaux,  111.  39Ô;du  racliis, 
V,  493  ;  de  l'urèthre,  IV,  58o. 

DIABÈTB,  moyens  de  diagnostic,  1,  30. 

DIAGOPÉ,  II,  96. 

DIAGNOSTIG  GHIBDBOIGAL,  I,  l  ;  em- 
ploi  des  sens  dans  le  — ,  I,  a  ;  emploi 
du  sens  du  goût  dans  le—-,  I,  3o;  em- 
ploi de  l'odorat'dans  le  — ,  I,  19;  em- 
ploi de  l'ouïe  dans  le  — ,  I,  i5;  emploi 
du  toucher  dans  le  — ,  I,  1 1  ;  emploi 
du  sens  de  la  vue  dans  le  —,  I,  3  ;  im- 
portance du  — ,  I,  I  ;  du  raisonne- 
ment dans  le  —,  I,  30;  deux  voies 
sont  ouvertes  à  l'esprit  pour  arriver 
au  — ,  I,  33.  ' 

DIAGNOSTIG,  des  abcès,  I^  360f  364, 
368  ;  de  lentrée  de  Tair  daos  les 
veines,  I,  98;  des  contusions,  I,  374  ; 
des  contusions  par  armes  A  feu,  I, 
a83;  de  la  gangrène,  I,  37a  ;  de  l'in- 
flammation, I,  328  ;  de  la  morve»  I, 
3o5  ;  des  piqûres,  I,  a68  (  des  plaies 
par  incisiou,  I,  353  ;  de  la  pourriture 
d'hôpital,  1.  363;  des  pustules  mali- 
gnes, I,  390. 
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DIAPASON,  emploi  du  —  dans  le  dia- 
{^nostic   des  maladies  de  l'oreille,  II, 

674. 

BIASTASI8,  II,  3i  I  {voy.  Entorse). 

BIATHÈSES  cance'reuses,  I,  4?*^  *  com> 
plications  de  la  cataracte,  111,  335; 
complications  des  fractures,  II,  i34; 
vermineuses,  4^^* 

BIATHË8E  PURCLBIITE,  I,  363. 

BIÉEÈSB  I,  143,  {uoy.  Division). 

DIFFORMITÉS,  I,  307;  par  absence 
dor{^anes,1,  3 19;  accidentelles,  I,  3I3; 
par  atrophie,!,  3i<);  causes  des — , 
1, 308  ;  comment  on  considère  aujour- 
d'hui les  — ,  I,  3 1 4  ;  par  déplacements, 
I,  34^;  par  déviations,  I,  339;  par 
divisions,  I,  a  16;  par  hypertrophies, 
I,  335  ;  influence  de  l'état  de  la  mère 
sur  la  production  des  — ,  I,  310;  de 
l'ima^^ination  de  la  mère  sur  la  pro- 
duction des  — ,  I,  3  10;  des  organes 
actifs  de  la  locomotion  sur  la  produc- 
tion des  — ,1,  33o;  pouvant  ôire  opé- 
rées sans  inconvénients,  I.  Q9;  par 
Ïiluralitédes  organes,  I,  335  ;  parpro- 
on^rements  anormaux,  I,  335;  par 
rétrécissements  et  par  réunions,  1,  3 1 7. 

DIFFORMITÉS  en  particulier  de  l'anus, 

IV,  4^4  f  ^^s  articulations,  II,  393  ; 
des  cicatrices,!,  4^6;  du  cou,  III,  693; 
du  coude,  V,  640  ;  des  doigts,  V,  67 1  ; 
du  {»enou,  V,  744  ;  du  f;lobe  oculaire, 
III,  6  ;  de  la  hanche,  V,  711  ;  de  la 
lan(i;ue,  III,  663;  des  lèvres,  III,  53o; 
de  la  main,  V,  671  ;  des  mamelles,  IV', 
6;  de  la  matrice,  V,  353  ;  des  men)- 
bres  en  (jénéral,  V,  55 1  ;  du  nez,  III, 
434;  de  rœsophap.e,  III,  754;  de  l'o- 
reille, 11,  660  ;  des  orteils,  V,  778  ;  de 
l'ovaire,  V,  470;  du  palais,  III,  588; 
de  la  peau,  I,  5io;  du  pénis,  V,  353; 
du  pied,  V,  779  ;  du  poignet,  V,  659  ; 
du  prépuce,  V,  353  ;  du  rachis,  V, 
493;  du  rectum^  IV,  4^4  ;  des  reins, 

V,  78;  du  sourcil,  II,  743;  des  testi- 
cules, V,  138;  de  l'urèthre,  IV,  571  ; 
du  vagin,  V,  5i7;  des  vaisseaux  ca- 
pillaires sanguins,  II,  33  ;  delà  vessie, 

IV,  763. 

DIGESTION,  contre-indication  de  Té- 
tht-risation,  I,  73  ;  sa  valeur  pour  le 
diagnostic,  I,  31 . 

DILATATEUR  MÉCANIQUE  de  Turèthre, 
IV,  684. 

DILATATION  brusque  des  rélrécisse- 
mcnis  de  l'urèthre,  IV,  679  :  cirsoïde 
des  artères,  I,  595;  monomaiiie,  IV, 
I379  ;  progressive,  IV,  679  ;  subite,  IV, 
677. 


DILATATIONS  de  l'anus,  IV,  471  ;  for- 
cée de  l'anus,  IV,  5^4  ;  fusiforme,  I, 
595  ;  des  coarctatiout  du  rectum,  IV, 
545;  des  rétrécissements  de  l*urèthre, 
IV,  679;  des  uretères,  V,  76;  des 
veines,  II,  19;  des  voies  lacrymales, 
III,  408. 

DIPLOÉ,  II,   517. 

DiPLOPiB,  m,  5l. 

DIRECTION  des  abcès,  !,  358  ;  des  in- 
cisions, I,  145* 

DISPOSITION  des  appareils  avant  les 
opérations,  I,  38. 

DISSECTION,  I,  i5l. 

DISTOMA  oculi  humani  (entoioatre  de 
l'œil),  m,  333. 

DISTORSION  du  rachis,  V,  493. 

DISTRACTION,  causes  d'acridenU  dans 
les  opérations  chirui^^icales,  !,  87. 

DITRACHTCEROS,  I,  4^9- 

DIVISIONS  anormales,  I,  316;  leun 
causes,  leurs  différences,  I,  a  16;  ef- 
fets, I,  316;  traitement,  I,  3i8;  des 
brides  de  la  main,  V,  696  ;  de  l'irif, 
III,  198;  de  la  luette,  III,  618;  du 
palais,  III,  588;  des  paupières,  III, 
340;  du  rachis,  V,  481  ;  du  voile  du 
palais,  III,  588. 

DIVDLSION  traumatique  des  épiphyses, 

II,  95. 
DOCTRINE  de  la  réparation,  I,  i5i. 
DOIGTS,  absence  des  — ,  V,  671  ;  adhé- 
rences des  — ,  V,  67!  ;  anatomie  des 
— ,  V,  670;  amputation  d'un  seul  — 
dans  son  articulation  avec  les  os  mé- 
tacarpiens, V,  703  ;  amputation  smiul- 
tanée  des  quatre  derniers  — ,  V,  701  ; 
anomalies  des — »V,  671;  déviations 
des  — ,  V,  670  ;  difformités  des  — ,  V, 
67 1  ;  flexion  permanente  des — ,V,  673; 
luxation  de  la  première  phalange  des 
— ,  II,  38 1;  ne  la  seconde  phalange 
des — ,  II,  38 1  ;  de  la  troisième  phalange 
des  —  II,  382  ;  maladies  des  — ,  V, 
667  ;  opérations  qu'on  pratique  sur 
les  — ,  V,  694  ;  séparation  des  — 
réunis  congénit;)lement  ou  accidentel- 
lement, V,  697;  surnuméraires,  V, 
671  ;  ténotomie  des  — ,  V,  694. 

DOUCHES  alcalines  contre  les  tumeurs 
blanches,  II,  461;  — d'air  dans  l'o- 
reille, II,  700. 

DOULEUR  dans  l'inflammation,  I,  33 1; 
ostéocope,  II,  218;  dans  les  plaies,  I, 
357;  de  la  litholritie,  IV,  885;  de  la 
taille,  IV,  885. 

DOUTES  du  foie,  I,  489. 

DRAGONNEAU,  1,489. 

DRAPEAU,  bruit  de—,  I,  18. 


•UaÉB,  accidents  résultant  de  la 

opérations,  1,  87. 
IMJRB-MÈAB ,  tumears  fongueuses  de  la 

—  ri,  65o. 
•CEILLONS,  V,  686. 
BTSCHEOMATOPSIB,  111,  53. 
BTSÉCIE  {voy.  SdrditÉ),  II,  671. 
BTSUBIB,  IV,  640. 


BAU  employée  comme  topique,!,  ia5; 
appliquée  ^ous  forme  d*arroston  dans 
des  cas  de  fractures,  II,  179;  irrigation 
par  r — ,  I,  laS. 

ÉGARTBMBNT  des  bords  des  plaies,  I, 
25o  ;  des  sutures  du  crdne,  II,  553. 

BCCHTM08E8,  caractère  principal  des 
contusions,  1,  273;  colorations  suc- 
cessives de  r — ,  I,  273. 

BCGHTMOSIS  capitis  (céphalématoincs), 
II,  619. 

ÉGHINOCO0DB8, 1,  484. 

ÉGOPPÉ,  simple  incision  des  os,  II,  96. 

ÉGHARPE,  I,  141. 

ÉGLAIRA6E  latéral  de  l'œil,  III,  76. 

ÉGLAMP8IB  des  opére's,  I,  90. 

ÉCLAT8  dans  les  fractures,  II,  103. 

ÉGLAT81  bruits  de  la  membrane  du 
tympan,  II,  701. 

ÉGRA8E]IIENTdu  cerveau,  II,  553  ;  frac- 
tures pnr  — ,  II,  103  ;  fractures  du  pied 
par —  II,  3  12;  plaies  par —  I,  376; 
dans  les  cas  de  rétrécissement  du  rec- 
tum, IV,  55o;  des  tumeurs,  I,  503; 
des  tumeurs  sanguines,  I,  375. 

ÉGRASBMBNT  LINÉAIRE,  I,  5o3. 

BGTEOPION,  III,  344  ;  luxuriant,  111, 345; 
procédés  d'opération  de  1'—,  111, 356; 
sénile,  III,  346. 

BFFU8I0IV  du  sang  dans  les  plaies  par 
incision^  I,  35 1. 

ÉLA8TIG1TÊ  des  tumeurs  inflammatoi- 
res, I,  13. 

ÉLBGTION,  lieu  d' — ,  I,  36;  dans  la  sépa- 
ration des  monstres  doubles,  I,  338  ; 
temps  d* — ,  I,  37. 

ÉLBGTRIGITÉpour  combattre  l'asphyxie 
anesthésique,  I,  77  ;  contre  la  paraly- 
sie de  la  vessie,  V,  8. 

ÉLBCTRI8AT10N  de  l'utérus  dans  les 
flexions,  V,  384. 

ÉLBGTROPUNGTURB,  I,  3o6,  637  ;  des 
anévrysmes,  I,  637;  contre  l'étrangle- 
ment des  bernies,  IV,  195;  manière 
de  diriger  les  courants  voltaïques,  I, 
63o;  valeur  de  cet  hémostatique,  1,  571. 

ÉLÉPHANTIASI8  du  scrotum,  V,  l85; 
de  la  vulve,  V,  3 10. 
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ÉLÉVATION  de  la  matrice,  V,  366. 

ÉLE¥DRBS,  I,  5ii. 

ÉLIMINATION  des  corps  étrangers,  I, 
3i3;  des  corps  étrangers  du  globe 
oculaire,  III,  4^  i^^^  eschares  gangre- 
neuses, I,  373. 

ÉLON6ATION,  procédé  orthopédique,  I, 
339. 

BMBB0GATI0N8, 1,  ia5. 

ÉMÉTIQUE.  emploi  de  T— comme  anti- 
phlogistique,  1, 333. 

EMPHYSÈME,  I,  553;  complicatif  des 
fractures,  II,  i3a;  crépitations  de  l* — , 

I,  554;  traumatique,  I,  553;  dans  les 
plaies  des  poumons,  IV,  70. 

EMPLATRES,  I,  lai. 

EMPOISONNEMENT  produit,  ches  des 
anirauux,  par  l'injection  du  chloro- 
forme dans  les  veines,  I,  63. 

EMPROSTHOTONOS,  I,  358. 

BMPYÈME,  IV,  87,  93;  appréciation  des 
procédés  dans  1*—,  IV,  100;  avec  les 
ventouses,  IV, 98;  en  plusieurs  temps 
de  l'auteur,  IV,  96;  par  le  caustique, 
IV,  96;  par  incision  des  parties  mol- 
les, IV,  97  ;  par  ponction,  IV,  97  ; 
par  trépanation  d'une  côte,  IV,  97. 

BNGANTHI8,  111,  385;  calculeux,  III, 
386;  cautérisation  de  1' — ,  III,  391  ; 
enkysté,  III,  387  ;  extirpation  de  1' — , 
111,  393;  fongueux,  III,  387  ;  inflam- 
mation, III,  386;  ligature  de  1' — ,  III, 
391  ;  opération  de  1' — ,  111,  391, 

BNGÉPHALITE,  IV,  593. 

ENGÉPHALOGÈLB,  II,  638;  ligature  de 
r — ,  II,  633  ;  opérations  proposées 
contre  1' — ,  II,  633  ;  ponction  de  f — , 

II,  635;   réduction  après   dénudation 
de  1'—.  II,  634. 

BNGÉPHALOIBE,  I,   4^9;  «^cu,  I,  460; 

des  mamelles,  IV,  4^;  de   l'œil,  IIl, 

338,  ramollissement  de  1' — ,  4^'  >  ^^' 

testicules,  V,  319. 
BNGHONDROMBS,  H,  368. 
BNGLAVEMENT  des  artères,  1, 644  *  ^^  ^^ 

matrice,  V,  373, 
ENDURCISSEMENT  simple  des  paupières, 

lit,  388. 
ENFANTS,    érysipèle   des  —,  I,   5a8  ; 

exomphale  des  — ,  IV,  331  ;  leur  âge 

n'est   pas    une   contre-indication  de 

l'étbérisation,  I,  70. 
ENFONCEMENTS    des  os  du   crâne,  II, 

533. 
BNGELUBBS  de  la  main,  I,  346. 
ENGORGEMENT  laiteux,  IV,  17;  laiteux 

des   nouveau-nés,  IV,  56;  de  la  luette, 

III,  61 3;  de  la  prostate,  IV,  731  ;  de 
I      l'utérus,  V,  4o5. 
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BNGODBMBIIT  des  hernies  intestinale, 
IV,  17a;  des  hernies  ombilicales^  IV, 
34a. 

BBKTSTBMBNT  dei  corps  étrangers,  I, 
3io. 

ENLÈVEMENT  des  cataplasmes,  I,  ia3. 

ENROULEMENT  du  sac  herniaire,  IV, 
318;  des  veines  du  corrion  sperma- 
tique,  V,  a3o;  accidents  prétendus  de 
cette  opération,  V,  a33;  diffornaitës 
imputées  à  V  — ,  V,  aSg;  récidives,  V, 
237. 

ENTÉROOÈLB,  IV,  i5o. 

BNTÉRO-ÉPIPLOGÈLB,  IV,  i5o. 

BNTÉRO-ÉPIPLOMPHALB,  IV,  l5u. 

BNTÉROMPHALE,  IV,  l5o. 

BNTÉROPLASTIB,  I^,  a63. 

ENTÉROTOMB,  IV,  af)!. 

BNTÉROTOMIE,  IV,  360. 

ENTORSES,  II,  307. 

BNTOIOAIRES,  I,  483;  ôc  l'œil,  III, 
33a;  non  vésiculaires,  I,  4^9»  ^ési- 
cuiaiirs,  I,  4^3. 

BNTROPION,  111,  347  ;  opérations  pro- 
posées pour  çuérir  T — ,  111,  36 1 . 

ÉNDGLÉATION,  I,  i5^. 

ENVELOPPES  DES  TESTICULES,  mala- 
dies des — ,  V,  i3i,  i35,  137,  17a, 
173,  i85,  iaa. 

ÉPANGHEMENTS  dans  l'abdomen,  IV, 
401  ;  de  bile,  IV,  /^oi  ;  d'humeurs 
morbides,  IV,  4^^  »  ^^  matières  non 
morbide.^,  IV,  4oi  ;  de  sang,  IV,  4^2  ; 
ihéorie  sur  les — .  IV,  4^5;  urineux 
dans  le  péritoine,  IV,  ^oi;  purulents, 
IV,  4o5  ;  sr»reux  des  bourses  séreuses, 
I,  576;  dans  le  thorax,  IV,  87;  d'air, 
IV,  89  ;  tie  {»az,  IV,  89  ;  opérations  qui 
consistent  a  ouvrit  un  point  de  la 
poitrine  pour  évacuei'  les  — ,  IV,  93  ; 
de  pus,  IV,  90;  de  sang,  IV,  88;  de 
sérosité,  IV,  90;  siège  des  lésions  qui 
donnent  lieu  aux  — ,  IV,  92, 

ÉPAULE,  abcès  de  1' — ,  V,  6aa;  ampu- 
tation de  r — .  V,  6a8;  anatomie,  V, 
607  ;  ankylose  île  l'articulation  sca- 
pulo-humérale,  V,  626;  annmaUes  de 
r  — ,  V,  610;  déviations  de  1'  — ,  V, 
6io  ;  exostose  de  T — ,  V,  6:46;  lésions 
orjjaniques  de  1'  — ,  V,  627  ;  lésions 
physiques,  V,  G 19;  lésions  vitales,  V, 
G21  ;  maladies  de  1*  — ,  V,  607  ;  opé- 
rations qu'où  pratique  sur  1'  — ,  V, 
628;  ostéosarcoine  de  I'  — ,  V,  627  ; 
plaies  ronluses  de  1' — ,  V,6ao  ;  résec- 
tions de  1'-^,  V,  632;  tumeur  blan- 
che de  l'articulation  de  1' — ,  V,  627; 
tumeurs  érectiles  de  1'  — ,  V,  610; 
vices  de  conformaliou  del' — ,V^6io, 


ÉPIGANTHUS,  m,  35o;  opérations  pour 

détruire  F — ,  III,  356. 
ÉPIGAUMA,  III,  393. 
ÉPIDÉMIE  d*érysipèley  I,  5a4  ;  de  zona, 

I,  532. 
ÉPIDERME,  I,  5o8. 
ÉPIDIDTMB,  V,  127. 
ÉPIDIDTMITB,  V,  147,  157. 
ÉPI6ÊNÈSE,   système  de  i' — ,  I,  ao8  ; 

théorie  du  développement  centrifuge, 
î,  214  ;  théorie  du  développement 
centripète  ou  excentrique,  I,  a  14 

ÉPILEPSIB  consécutive  à  Tinhalaucn 
du  chloroforme,  I,  57  ;  «lea  vésicules 
séminales,  V,  114. 

ÉPINGLES  contre  les  tumeort  éreccilcf, 

II,  43. 
ÉPIPHORA,  II,  740. 

ÉPIPHTSBS,  divulsion  traamatique  des 
-.  II,  95. 

ÉPIPLOGÈLB,  IV,  i5o. 

ÉPIPLOITE  phlegmoneusp,  IV,  170. 

ÉPIPLOMPHALE,  IV,  i5o. 

ÉPIPLOON,  réduction  de  T— ,  IV,  iiS, 
I 19,  240. 

ÉPISPADIAS,  IV,  58i. 

ÉPISTA\1S  trauroatique,  111,  44o- 

ÉPIIOAIRES,  I,  490. 

ÉPONGES,  I,  1 18;  leur  emploi  dans  l'é- 
thérisation,  I,  48. 

BRGOTISME,  1,37  t. 

ÉROSION,  I,  397;  du  larynx,  III,  733; 
solution  de  continuité  par  —,  I,  397. 

ÉRL'PTIONS  produites  pur  l'emploi  du 
copahu,  IV,  61 1. 

ÉRYSIPÈLE,  I.  5a3;  ambulant,  I,  627; 
bilieux,  I,  5a8  ;  des  enfants,  I,  628; 
intermittent,  I,  626;  interne,  I,  627; 
métastalique,  I,  51.7;  niiliaire,  1,627; 
œdécnaieux,  I,  5^8;  du  pénis,  V,  264; 
périodique,  1,  52G  ;  phlegnioncux,  I, 
56i;  phlycténoïdc,  1,  027;  irauma- 
lique,  I,  628;  typhoïde,  I,  $28:  uni- 
versel, I,  524;  des  vicillanls.  l,  528. 

ÉRTTHÈME,  I,  âai  ;  causé  par  l'em- 
plui  du  copahu,  IV,  Gi  1  ;  centrifuge, 

I,  622;  différences  de  T— ,  1,  Sai; 
intertrigo,  I,  621;  marginatum,  1, 
5>22;  nodosum,  I,  52a;  tubercula- 
tum,  I,  5a2. 

BSGHARES,  complications  des  Iracturei, 

II,  232. 

ESQUILLES,   I,  a8G;   fracture  avec  —, 

II,    IU2,    l3l,    l32. 

ESTHIOMÈNE  de  In  vulve,  V,  3i  1. 
ESTOMAC  ,    fistule    de    1' — ,    IV,    399  ; 

hernie  de  1' — ,  IV,  378;  plaies  de  1' — , 

IV,  1.9. 
ÉTHER,  administration  de   1'-—,  I,  47' 
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chlorique  auoetë  aa  chloroforme,  I, 
68  ;  dosage  de  — )  I9  49»  emploi  com- 
paré du  chloroforme  et  de  V — ,  I,  56  ; 
phénomènes  divers  selon  les  individus, 
produit  par  Tinhalation,  I,  5i  ;  sulfu- 
riqne  associé  au  chloroforme,  I,  69  ; 
succès  obtenus  par  son  emploi,  I,  6q. 

ÉTHÉRISATION,  I,  4^;  accidents  de 
r — ,  I,  53  ;  analo^e  des  phénomènes 
de  Tivresse  alcoolique  avec  ceui  de 
!* — ,  I,  5i  ;  appareils  à  — ,  I,  4?,  4^» 
49;  asphyiie  anesthésiqae,  I,  53,  57; 
contre-indications  de  i'—-,  I,  70;  do- 
sa{;e  dans  1' — ,  J,  49  ;  effets  du  chlo- 
roforme et  de  I' — ,  F,  56  ;  expériences 
d*—  faites  sur  des  animaux,  I,  5a  ; 
histoire  de  V — ,  I,  45,  46,  4/  î  locale, 
1,  78  ;  phénomènes  de  V — ,  I,  5o  ; 
précautions  .1  prendre  dans  1' — ,  I,  7^. 

ÉTHfilISMB,  1,  46;  divers  degrés  de 
r— ,  1,65. 

ÉTHÉAO-GHLOROFOBMB,  mélange  d'é- 
ther  sulfurique  et  de  chloroforme,  I, 
69. 

ÉTRANGLBMBNTS  herniaires,  IV,  176; 
des  hernies  abdominales,  )V,  176; 
causes  des — ,  IV,  178  ;  degrés  des — , 
IV,  176;  durée  des  — ,  IV,  184  ;  dia- 
gnostic des  — ,  IV,  1 85  ;  effets  des  — , 
IV,  177;  mécanisme  des  —,  IV,  178  ; 
pronostic  des  — ,  IV,  187  ;  symptômes 
des  — ,  IV,  1 8 1  ;  terminaison   des  — , 

IV,  x83i  traitement  des  — ,  IV.  188; 
voy.  Hkrkibs  abdomiralbs  ;  des  her- 
nies caecales,  IV,  379;  des  hernies  om- 
bilicales, IV,  343. 

£¥AGlJATION  de  Pœil,  III,  176. 

ÉVOLUTION,  système  de  1' — ,  I,  208. 

BXGISiOll  des  amygdales,  III,  64^  ;  des 
brides  de  la  main,  V,  696;  de  la  cor- 
née, HI,  307  ;  des  fistules  anales,  IV, 
53o;  de  la  grenouillette,  111,689;  des 
hémorrhoïdes,  IV,  533;  des  hernies 
abdominales, IV,  217;  del'hydrocèle, 

V,  a4  *  î  ^^  l'iris,  III,  202  ;  des  lèvres, 
III,  556;  en  demi-lune,  lïf,  556; 
en  V,  m,  556;  de  la  luette,  III.  6x4; 
du  nerf  frontal,  II,  79;  du  nerf  maxil- 
laire inférieur,  II,  79;  du  nerf  scia- 
tique,  11,84; du  nerf  sous-orbitaire,II, 
79;  de  la  peau  des  paupières,  III, 
362;  des  polypes  des  fosses  nasales 
III,  460;  des  polypes  de  l'oreille,  II, 
704  ;  de»  polypes  utécins,  V,  465  ;  du 
stapfaylome,  III,  307;  de  Tutcrus,  V, 

467. 
EXCLUSION,  méthode  d' —  pour  arriver 
au  diagnostic,  I,  22 


tnres,  II,   i3o;  du  mamelon,  IV,  12. 

BXÉBË8B)',I,  3i4  ;  contre-indications  de 
r — ,1, 3i4  ;  indications  de  T— ,  I,  3i4; 
moyens  de  T— ,  I,  3 16. 

BXFOLIATIOII,  II,  238;  insensible,  II, 
a38. 

BXlGUfTÊ  de  la  matrice,  V,  35a. 

BXOMPHALB  BBS  ADULTES,  IV,  333  ; 
accidents  de  1' — ,  IV,  339;  caractères 
de  1*—,  IV,  334  ;  causes  de  V — ,  IV, 
338;  romplications  de  1' — ,  IV,  333; 
diagnostic  de  1' — ,  IV,  342;kélotomie 
de  r — ,  IV,  347  ;  manœuvres  motivées 
par  r — ,  IV,  344  >  opérations  moti- 
vées par  r — ,  IV,  344  î  pronostic  de 
r— ,  )V,  343  ;  siège  de  1—,  IV,  333. 

BXOMPHALB  CONGÉNITALE,  carac- 
tères de  r — ,  IV,  3i5  ;  causas  de  1* — , 
IV,  3 16  ;  diagnostic  do  V  ,  IV,  3i8  ; 
pronostic  der — ,  IV,  319;  traitement 
deT— ,1V,  319. 

BXOMPHALB  BBS  IBUNBS  ENFANTS, 
appréciation  de  la  méthode  de  des- 
truction de  la  poche  herniaire  et  de 
sj'S  procédés,  IV,  33 1  ;  caractères  de 
r — ,  VI,  321  ;  causes  de  I' — ,  IV,  32 1  ; 
complications  de  T — ,  IV,  324,  com- 
pression, IV,  325;  destruction  de  la 
poche  herniaire  dans  I' — ,1V,  3a8  ; 
par  la  ligature  avec  torsion,  IV,  33o  ; 

f)ar  la  ligatnre  multiple,  IV,  33o  ;  par 
a  ligature  simple,  IV,  328;  diagnos- 
tic, IV,  3a4  ;  pronostic,  IV,  324  ;  taxis, 
IV,  325. 
BXOPHTHALMIB,  111,38,  172. 

EXOSTOSES,  II,  259;  cartilagineuses, 
(i;o/.  Ekchocidroimes)  ;  causes  des  —, 
II,  263;  celluleuses,II,26o;  diagnos- 
tic^ II;  265;  éburnées,  II,  260;  effets 
des — ,  II,  264;  épiphysaires,  II,  260  ; 
externe?,  II,  264  ;  formes  des  — ,  II, 
261  ;  générale,  II,  262;  interne,  II, 
265;  laminées,  11,  289;  marche  des 
— ,  II,  266;  médullaires,  II,  289; 
médullaires  fongueufies,  II,  289;  os 
qu'affecient  les  — ,  II,  260;  paren- 
chyraateuses,  II,  260  ;  symptômes,  II, 
264  ;  traitement,  II,  267  ;  variétés.  H, 
359;  volume,  II,  261. 

BXOSTOSE8ducràne,II,64o;derépaule, 
V,  626;  du  maxillaire  inférieur,  III, 
5o5  ;  du  maxillaire  supérieur,  111,487  ; 
du  gros  orteil,  V,  794. 

BXOEBITISME,  11,717. 

BXSiCGATION  des  polypes  des  fosses 
nasales,  III,  458. 

EXTBNSION  des  luxations,  II,  320,  323. 

BXTIBPATION  des  amygdale.<;,  III,  642; 


BXGOBIATIONS  complicatiYes  de  frac-  |      du  bord  des  paupières,  III,  365  ;  des 


sus 
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bulbes  des  cils,  III,  36C  ;  «lu  cancer 
(les  paupières,  III,  Sgi  ;  complète  de 
rnrërus,  V,  467;  de  l'encaDtbis,  III, 
3q3  ;  des  ganglions  lympbatiques,  II, 
65  ;  de  la  glande  sous-maiillaire,  III, 
690;  de  la  glande  parotide,  III,  677  ; 
des  goitres,  III,  794;  incision  poar 
T— ',  I,  Soi  ;  de  la  matrice  prolabée 
ou  renversée,  V,  38o;  de  l'œil,  III, 
176  ;  de  Tœil  cancéreux,  111,  35o;  des 
os  du  carpe,  V,  704;  des  oi  dn  méta- 
carpe, V,  704;  des  os  du  pied,  V, 
814;  des  kystes  de  l'ovaire,  V,  4^4; 
des  polypes  des  fosses  nasales,  III, 
460;  du  rectum  cancéreux,  IV,  554  ; 
des  tumeurs,  I,  499?  des  tumeurs  can- 
céreuses de  Tanus,  IV,  565;  des  tu- 
meurs cancéreuses  du  rectum,  IV, 
565  ;  des  tumeurs  contenues  dans  le 
maxillaire  inférieur,  in«  5i3  ;  des  tu- 
meurs enkystées  des  paupières,  III, 
390;  des  tumeurs  érertiles,  II,  4o; 
des  tumeurs  mammaires,  IV,  55  ;  des 
tumeurs  de  Porbite,  II,  730. 

BXTEAGTION  de  la  catararle,  III,  269; 
accidents  consécutifs  d«  1' — ,  III,  «74; 
accidents  particuliers  de  V — ,111,  278; 
accidents  pendant  T— »,  III,  273; 
temps  de  V — ,  III,  361  ;  suites  de 
r— ,  lU,  274. 

BXTEAGTIOll  des  corps  étrangers  des 
fosses  nasales,  III,  4^7  i  ^^^  corps 
étrangers  de  Toicille,  II,  668;  de 
reux  des  articulations,  II,  3o4  ;  de 
ceux  de  l'urcilire,  IV,  673. 

EXVLGÉRATIONS  «lu  roi  de  l'utérus, 
V,  ^og-y  du  larynx,  III,  733. 

BXCTOIRES,  1,  196. 


PAGE.  Luxation  des  os  de  la  — ,  II,  3::»9. 

FANONS,  II,  Il 5. 

FARGIN,  I,  3«3. 

FAUSSES  EOIITES    de  h   prostate,  IV, 

709- 
FAUX   FANONS,  II,  1 1  5. 

FÂLURB  des  os  du  crâne.  II,  535. 

FEMME,  maladie  des  mamelles  chez  la 
— ,  IV,  I  ;  périnre  chez  la  — ,  IV, 
807  ;  urèlhre  de  la  — ,  IV,  570, 

FÉMUR,  dcsartitrulatiun  du  — ,  V,  730  ; 
fractures  du  col  du — ,  II,  189;  frac- 
ture extra-capsulaire  du  col  du  — , 
11,  190;  fracture  intra-capsulaire  du 
col  du  — ,  11,  190  ;  fractures  du  corps 
du  — ,11,  183;  luxation  sponta- 
née du  — ,  V,  719;  luxation  de  la 
tête    du  —  ,  II,    386  ;  réscclxow   de 


Textrémité  supérieure  du  —,  V,  735. 

FIBRILLES,  I,  55o;II,  466. 

FIÈVRB  charbonneuse,  I»  38o  ;  érysipé- 
lateuse,  I,  536  ;  purulente,  U  a63;  ré- 
mittente des  amputés,  I,  a63;  voy.  Ix- 
FBCTiOH  pdrulbiitk;  traumatiqac,  I, 
353. 

FILAIRB,  I,  489. 

FILARIA  medinensif,  III,  333. 

FILARIA  ocuHhumani,  III,  333. 

FILASSE,  I,  118. 

FILBT  de  la  langue,  III,  578  ;  section 
du  —,  III,  578. 

FILS  pour  les  sutures,  I,  1 65. 

FIRBS,  petiu  corps  noirs  de  Tœil,  III, 
40. 

FISSURA  labionim,  III,  533. 

FISSURES  à  lanus,  IV,  44^ •  caotérisa- 
tion  des  — ,  IV,  5^3  ;  compression 
dans  le  cas  de  -*,  IV,  SaS  ;  dilata- 
tion forcée  de  Tanus,  IV,  634  ;  inci- 
sion, IV,  5a3;  opérations  motivées 
par  les  — ,  IV,  533  ;  théorie  drs  — , 
IV,  449  >  traitement,  IV,  45o. 

FIS8URBS   dans  les  fractures,   II,  loa. 

FISTULES  EN  GÉNÉRAL,  I,  4io;  clas- 
sification des  — ,  I,  4ii«  complètes, 
1,  4i<'  >  contre-indications  des  opéra- 
tions de  la  — ,  I,  4'^»  incomplètes 
00  borgnes,  I,  4>0;  orifice  des  — , 
I,  4 1 1  ;  trajet  des  ^-,  1, 4 1  >  • 

FISTULES  DE  L'ANUS,  IV,  457;  com- 
plètes, IV,  457;  diagnostic,  IV,  459; 
incomplètes,  IV,  457  ;  opération  des 
— ,  IV,  536;  symptômes  ties  — ,  IV, 
459;  variétés  des  — ,  IV^,  457» 

FISTULES  GUTANÉES,1,  543. 

FISTULE  LAGRTMALE,  III,  397;  ap- 
préciation de  diverses  opérations, 
111,  4l^>  borgne  interne,  III,  398; 
causes  des  —,  III,  398;  complicfuée, 
III,  398  ;  formation  de  la  — ,  III,  i^oo  ; 
opération  de  la  — ,  III,  4*^5;  opéra- 
tion de  la  —  par  établissement  d'une 
voie  nouvelle,  III,  4*6;  par  oblitéra- 
tion des  voies  naturelles,  III,  417;  par 
rétablissement  «les  voies  naturelles, 
III,  4<'5;  pronostic,  III,  4^3;  simple, 
III,  398;  traitement,  III,  4^3;  vaiié- 
tés,  III,  4oo. 

FISTULE  LAGRYMALE  VRAIE,  11,  740. 

FISTULES  EN  PARTIGULIER  de  I  ais- 
selle, V,  53o;  du  canal  de  Sténon,  III, 
667;  674;  de  l'estomac,  IV,  399; 
causes,  IV,  399;  syinptùmvs,  IV,  4oû  ; 
traitement,  IV,  4^^'«  de  la  glande  pa- 
rotide, III,  667,  G  73;  du  larynx,  III, 
735  ;  des  mamelles,  IV,  34  ;  rénales, 
,      V^  984  stercorales,   IV,   199;    de  la 
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trachuc-attèro,  III,  ^35:  uréihro-pc- 
iiieiines,  IV,  GSy  ;  iirëthru-p^rinéo- 
sf-rotains,  IV,  655  ;  uiélliro-reclalcs, 
IV,  653;  nriiiaiixs  méthrales,  IV, 
653  ;  opérations  inuliviieH  par  le«  — , 

IV,  701  ;  — du  va{*in,  V,  35,  338  ;  uii- 
uaires  vésicales,  V,  33;  vagino-inies- 
linales,  V,  345;  opcraiions  pour  les 
— ,  V,  345  ;  va{;ino-reciales  (opéra- 
tions), V,  346;Tésico~hypogasiriques, 

V,  34;  vési ce— ombilicales,  V,  34;  vc- 
sico-rectaleii,  V,  35  ;  vésico-vagiuales, 
V,  35  ;  rnuses,  V,  36;  complications, 
V,  38  ;  (]ia(;nostic,  V,  37  ;  direction, 
V,  37;  e'iendue,  V,  37;  opérations 
motivées  par  les  — ,  V,  40;  pronostic, 
V,  4o  ;  sié{;e,  V,  37;  symptômes,  V, 
37  ;  traitement  par  la  cautérisation, 
V,  41;  lïi  compression,  V,  4^*  ^^^ 
érignes,  V,  4  '  ;  Pobliiéraiion  du  va- 
(]in,  V,  02;  la  suture,  V,  43;  le  taui- 
pon^  V,  4^;  I3  vésicoplastie,  V,  4^> 
— vésico-utérines,  V,58;  vésico-utéro- 
vnp^inales  (opération  pour  le»  — ),  V, 
59;  vésico- utero -va{3;ioales  superh- 
cielles(opération  pour  les — ),  V,  57. 

FLBUIOll  permanente  den  doigts,  V, 
673;  caractères  de  la  — ,  V,  673; 
théories  de  la  — ,  V,  674;  traitement, 
V,  678,  696. 

FLUCTUATION,  I,  i3,  36r. 

FLUEDRS  BLANCHES,  V,  409,  413, 
43o.  434. 

FLUl  HÉMORBHOÎDAL,  I,  465. 

FLUX  PALPÉBRAL,  III,  378. 

FOETUS,  débris  du  —  dans  les  bourses, 
V,  2 14  ;  maladies  du — ,1,2 12. 

FOIE,  douve  du  — ,  I,  489;  plaies  du 
— ,  IV,  125. 

FOLLICULES  ¥UL¥AIRB8,  V,  3o2. 

FOLLIGULITE  TULVAIBE,  V,  3o3. 

FONDANTS  contre  les  goitres,  III,  7S9; 
contre  les  tumeurs  mammaires.  IV, 33. 

FONGUS  des  articulations.  Il,  4^6;  de  la 
dure-mère,  II,  65o;  bématode ,  I, 
459  ;  II,  33  ;  bématode  des  reins,  V, 
io3;  médullaire,  1,4^9;  du  testicule, 
V,  204  ;  bénins,  V,  204  ;  parenchyma- 
teux,  V,  ao6;  superâciels,  V,  20Ô  ;  de 
la  vessie,  V,  63. 

FONTICULES^  T,  199. 

FOSSES  ILIAQUES,  abcès  des  --,  IV, 
392;  phlegmon  des  — ,  IV,  392. 

FOSSES  NASALES,  abcès  des  —,  III, 
449;  anatomie,  III,  ^36;  bosses  sa n-> 
gumes  de  la  cloison  des  — ,  III,  4^9; 
calcul  des  — ,  III,  4^4'  contusions  des 
— ,  III,  439;  corps  étrangers  des  — , 
m,  443;  coryza,  III,  44^;  destruction 
des  polypes  des  — ,  I II,  457  ;  exlrac- 

VIDAL,  T.   V.  —  5*  iDIT. 


fiun  des  corps  étrangers  des  — ,  III, 
45*7  ;bémorrbagies  par  Ic^ — ,111,  44^  i 
lésions  organiques,  III,  4^^t  lésions 
pbysi(|ue»,  111,  439;  lésions  vilale«, 
m,  446;  maladies  des  — >,  III,  436; 
upérntioiM  iiéce!i«iilces  par  les  mala- 
dies des  — ,  m,  ^S6\  plaies  des  —, 
III,  439;  polypes  des — ,  III,  4^3; 
tamponnement  des  — ,  III,  44'  >  ulcé- 
rations des  — ,  III,  449  »  vices  de  con- 
formation des— ,111,  438. 

FEAGTUBES  EN  GÉNÉRAL,  II,  98;  ap- 
pareils ù — ,  II,  1 1 i;iin  bec  de  flûte,  II, 
102;  cal  des  — ,  II,  107;  cals  vicieux 
des  — ,11,  137;  catarrhes  complica- 
tifs  dejt — ,11,  i33;  causes,  II,  98; 
cuniplètes,  II,  loi  ;  couiminutives,  II, 
102;  complications  des  — ,  II,  i3o  ; 
complicalives  des  luxations,  11,  627  ; 
ronipliquécs.  II,  io3.  i3o;  conten- 
tion dfs  — ,•  II,  ii4;  dentelée,  II, 
102;  déplaccuicnt  des  — ,11,  io5  ; 
dia,onostic,  II,  109;  diaiboses  compti- 
cativrs  des  — ,  II,  1 33;  différence  de» 
— ,11,  loi,  io3;  direction  des — ,  11, 
ICI  ;  durée  du  traitement,  II,  129; 
directes,  II,  100:  par  écrasement.  II, 
102,  212;  écrasement  des  — ,11,  loi; 
emphysème  complicatiF  des  — ,  II, 
1 32  ;  avec  esquilles,  II,  102;  esquil- 
leuses,  II,  io3;  examen  de  l'état  des 
—,  II,  129;  excoriations  complica- 
lives des  — ,  II,  r 33;  incomplètes,  II, 
102;  indirectes,  II,  100;  lésions  des 
grands  vaisseaux,  complicatives  des  — , 
II,  1 32;  lits  à —,  II,  112;  longitudi- 
nales, II,  102;  luxations  compliquées 
des — ,  II,  527;  marche  des  — ,  II, 
106;  mécanisme,  II,  100;  multiples, 
II,  102  ;  obliques.  11,  102  ;  par  péné- 
tration, II,  io5;  plaies  complicatives 
des — ,  II,  x3o;  pronostic,  U,  110  ; 
en  rave,  II,  loi  ;  réduction  des  —,  II, 
112;  réparation  des  — ,  II,  107; 
simples,  II,  io3;  signes  des  — ,  11, 
4  o3;  soins  préalables  pour  le  traite- 
ment des  —,  II,  I  II  ;  symptômes ,  II, 
I  o3  ;  terminaisons,  II,^i  06  ;  traitement, 
II,  1 10  ;transversales,  II,  loi  ;  uniques, 
II,  102  ;  variétés  des  — ,  II,  101. 

FBACTUBBS  DE  L'ABCADE  ZTGOIIATI- 
QUB,  11,  143. 

FBACTUBES  de  L*AVANT.BBAS,  causes 
des  — ,  II,  168;  déplacement  des 
fragments,  II,  168;  marche.  II,  169; 
pronostic,  II,  1 69  ;  symptômes,  II,  169; 
terminaison,  II,  169;  traitement,  II, 
169;  variétés,  II,  168. 

FBACTUBBS  DBLAGLA¥ICIS1.V^w«^^<^^^ 
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'  (<^nostir,  II,  i54;  marche,  II,  i54;  pro- 
oostic.  Il,  i54;  »ympi6mes,  II,  i53; 
terminaison.  II»  1 54  >  traitement,  II, 
1 54;  variétés,  II,  i52. 

FRACTURES  »B  LA  GOLOIIIIE  TERTÉ- 
■RALB,  II,  i46. 

FRAGTDRB8  DBS  CÔTES,  II,  Mg; 
causes,  II,  149;  complications,  II,  i5o; 
déplacements  (]psfra{];ments.  H,  i49t 
diagnostic,  II,  i5o;  pronostic,  II,  i5o; 
symptômes,  II  149;  traitement,  II, 
i5o;  tariétés,  II,  i49* 

FRACTURES  DU  GDRITDS.  II,  170;  du 
corps  du  'Cubitus,  II,  170;  de  l'olé- 
crâne,  II,  170. 

FRACTDRBS  DU  FÉMVR,  II,  lB3;  du 
col,  II,  189  ;  causes  des  — ,  II,  191; 
déplacements  des  fragments,  II,  191; 
diagnostic,  II,  195;  différentiel  des 
-— ,  II,  196;  extra-cnpsulaire,  II, 
190;  intra-capsulaire,  II,  190;  mar- 
che, II,  194»  pronostic,  II,  198;  répa- 
ration, II,  194;  symptômes,  II,  193  ; 
traitement,  II,  190;  terminaisons,  II, 
194*  variétés,  II»  190;  des  condyles 
du  fémur,  II,  198;  du  corps  du  fémur, 
II,  18a;  causes  des  — du  corps  dut 
fémur,  II,  iSa;  complications  des  — , 
II,  1 84  ;  déplacement  des  fragments, 
II,  i8a;  diagnostic,  II,  iB4;  marche, 
II,  1 83;  pronostic,  II,  i84i  symptômes, 
II,  i83;  terminaison,  II,  i83;  traite- 
ment, II,  184,  variétés,  II,  i8a;  — 
de  l'extrémité  inférieure,  H,    198. 

FRACTURES  DE  L'HOMÉRUS,  du  col  de 
r — ,11,  159;  du  corps  de  l'humérus, 
II,  i63;  causes,  II,  i64;  déplacements 
des  fra^^ments,  II,  164  ;  symptômes, 
11,  1 64;  traitement,  II,  164;  variétés, 
II,  i63  ;  —  de  rextréroité  inférieure 
de  l'humérus,  II,  i64i  causes.  11,  iG5; 
diagnostic.  11,  162  ;  pronostic,  II, 
i65;  symptômes.  II,  i65;  traitement, 
H,  i65;  variétés,  II,  i64;  —  de  l'ex- 
trémité  supérieure,  11,  iSg;  causes,  il, 
160;  déplacements  des  fragments,  II, 
160;  diagnostic,  II,  161  ;  marche,  II, 
1 6 1  ;  symptômes.  II,  1 60; [terminaison, 
H,  16  { ;  traitement,  II,  161  ;  variétés, 
II,  159; —  delà  petite  tète  de  l'hu- 
mérus, II,  iSg. 

FRACTURES  DES  CONDYLES  DE  L'HU- 
MÉRUS,  II,  166. 

FRACTURES  DE  LA  JAMBE,  causes,  If, 
ao4;  déplacements  des  fragments,  II, 
ao4»  diagnostic,  II,  2o5;  marche,  II, 
3o5;  pronostic,  11,  3o5;  symptômes, 
U,  2o5;  (erminaisonSi)  llit  ao5  ;  traite- 
meiity  II,  fto5  ;  variétés,  U,  10 V 


FRACTURES  DE  LA  MÂCHOIRE  SUFÉ- 
RIBURB,   II,    14 1* 

FRACTURES  DU  MAXILLAIRE  INFÉ- 
RIEUR, II,  14^;  causes,  II,  i44;<l^ 
placemenu  des  fragments,  II,  i44î 
diagnostic,  II,  i45;  marche,  II,  i44; 
symptômes,  II,  i44ï  terminaison.  II, 
i44;  traitement,  II,  i45;  variétés,  II, 
143. 

FRACTURES  DU  MAXILLAIRE  SUFÉ- 
RIEUR,  II,  143. 

FRACTURES  DE  L*OLÉCrAnE,  H,  170. 

FRACTURES  DBS  OS  DE  L*AVANT-BRAS, 
H,  168. 

FRACTURES  DES  OS  DU  GRANB,  II,  533  ; 
avec  enfoncement  des  os  du  crâne, 
II,  540;  —  indirectes  de$  os  du  crâne, 
II,  545. 

FRACTURES  DBS  OS  DBS  ILES,  II,  1 79. 

FRACTURES  DES  OS  DE  LA  ÏAMBE,  II, 
ao4. 

FRACTURES  DE  L*OS  MAL  AIRE,  II,  l43. 

FRACTURES  DES  OS  DU  NEZ,  H,  i4>; 
causes,  II,  141;  diagnostic,  II,  142; 
pronostic,  II,  1 4  «  ;  symptômes.  H,  1 4 1  ; 
traitement,  II,  14»  ;  variétés,  II,  r4i* 

FRACTURES  DU  PÉRONÉ,  H,  207; 
complications,  II,  a  10;  causes.  II, 
ao7;  déplacement  des  fragments,  II, 
ao8;  diagnostic,  II,  a  10;  marche,  II, 
309;  symptômes,  II,  209;  terminai- 
sons, II,  209;  traitement.  II,  an; 
variétés,  II,  208. 

FRACTURES  DU  RADIUS,  II,  17a;  de 
l'extrémité  inférieure,  II,  173;  causes 
des — ,  II,  1 76  ;  déplacements  des  frag- 
ments, H,  174;  diagnostic.  II,  177; 
marche,  II,  lyS;  mécanisme,  II,  176^ 
pronostic,  11,  176;  symptômes,  II, 
176;  traitement,  II,  177;  terminaison, 
II,  176;  variétés,  II,  173;  — du  corps 
du  radius.  II,  17a;  causes  II,  17a; 
symptômes, II,  i73;traitementjl,i73. 

FRACTURES  DE  LA  ROTULE,  causes  II, 
aoo;  déplacements  des  fragment*,  II, 
aoo;  diafjnostic,  II,  201  ;  m.irche,  II, 
201  :  mécanisme,  réparation,  pronos- 
tic, 11,  aoi  ;  symptômes.  II,  aoo;  ter- 
minaisons, II,  aoi  ;  traitement,  II. 
2t)a  ;  v.iriélcs,  II,  200. 

FRACTURES  DU  SACRUM,  II,  179;  cjia- 
ses,  11,  180;  pronostic,  II,  180;  symp- 
tômes, II,    180;    traileiiieiit,    11,    180. 

FRACTURES  DU  STERNUM,  II,  i5i;caa- 
868,  II,  i5i  ;  déplacements  des  fraf;- 
ments,  II,  i5l;  marrhe,  II,  i52;  dia- 
gnostic, lî,  i52;  pronostic,  II,  iSi; 
symptômes,  II,  tSa;  traitement,  II, 
\      i^'^'',\î^\v«^s,^II,  i5i. 
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nAGTDRBS  Eli  PABTIGIJLIfiB,  de  l'a- 
cromioii,  II,  i58;  de  l'apophyse  cora- 
çoïde,  II,  169;  de  1  astragale,  II,  21a, 
du  bassin,  II,  179,  181  ;  du  calcanéuin, 
II,  a  1 3  ;  des  cartilages  sterno-cosCaux, 
11,  i5i  ;  de  la  cavité  col yloïd«,U,  i8a  ; 
du  coccyx,  H,  1 80;  de  la  crête  iliaque, 
II,  180;  de  l'ischion.  Il,  181;  de  la 
maÎD,  II,  178,  179;  du  métacarpe,  il» 
178$  de  Tomoplate,  II,  i58;  des  pha- 
langes, II,  179;  du  pied.  II,  311;  du 
tibia.  II,  ao6;  de  U  trochlée  humérale, 
II,  167;  de  la  tubërosité  adatique,  II, 
181  ;  des  vertèbres.  II,  i{6. 

FBKIN  DE  LA  LANGUE,  III,  56a  ;  brièveté 
excessive  du  — ,  III,  563;  exciiion 
du  —,  III,  578. 

PBÉIUSSEMBNT   HTDATIQIJB,  I,  486. 

FE0IS6EMUBNT  des  artères,  I,  644. 

FROLEMENT,  sensation  de  —  dans  l'u- 
rèthre,  V,  il 3. 

FRONDE,  sorte  de  compresse»  I,  i37»  II, 
145. 

FROTTEMENT  employé  comme  traite- 
ment des  articulatioQS  contre  nature» 
II,  139. 

VVRONGLE,  1,535;  au thracoïde,  I,  536. 


HALAGTOGÊLB,  V,  180. 

4^ALE,  acarus  de  la  — ,  I,  ^go, 

AALVANISATION  de  Tulérus,  V.  386. 

GALWANISME,  emploi  du  galvanisme 
pour  combattre  Tasphyxie  anesthé- 
«ique.  I,  77. 

fiALVANOGAUSTIQUE  (De  la),   I,    160 

6AL¥AN0PI)NGTURE  appliquée  aux 
anévrysmes,  J,  637, 

GANGLIONS,  I,  4^5  ;  V,  662  ;  tumeur 
articulaire  du  poignet,  V,  66a • 

GANGLIONS  LYMPHATIQUES,  anatomie 
des — ,  II,  46;  cautérisation  de* — , 
II,  64  ;  exlirpaiion  des  — ,  11,  65;  in- 
cision des  — ,  II,  67  ;  ioflammulioii 
des  — ,  H,  57  ;  lésions  organiques  des 
— ,  II,  6:^;  lésions  vitales  des  — ,  II, 
5o  ;  maladies  des  — ,  II,  46  ;  opérations 


1,  371;  de  [la  peau,  I,  54o;.du  pied, 
V,  791;  rapprochement  de  l'ulcéra- 
tion et  de  la  — ,  I,  395;  sèche,  I, 
37a;  sénile,  I,  376;  spontanée,  I, 
376;  symptômes  de  la  —  en  géné- 
ral ,  I,  37 1  ;  terminaisons  de  la  — - 
en  général,  I,  371;  traitemeot  de  la 
—  en  général,  I,  374;  —  de  la  verge, 
V,   a65. 

GARGOUILLEMENT,  I,  17;  dans  les  cas 
d'introduction  de  l'air  dans  les  veinef , 
I,  95. 

GARROT,  compresseur  mécanique,  1, 43. 

GASTROGÈLE,IV,  35f. 

GASTROSTOMIE,  FV^,  4i8. 

GA8TROTOMIE,  IV,  417. 

GAZ,   épanchements   thoraciques  de  — 

IV,  89. 
GELURE,  I,  346;  degrés  de  la  —,  346  ; 

effets  généraux  delà — ,  I,  348  ;  effets 

locaux  de  la  —,  I»  346  ;  traitement  de 

la  —,  I,  348. 
GÉNIO-GLOSSES,  'section  des   —,  III, 

58o;  section  sons-cutanée  des  — ,  III, 

58i. 
GENOU,  abcès  du  — ,  V,  750;  amputa- 

tiona  da  — ,  V,  758  ;  anatomie  du  — , 

V,  741  ;  ankylosedu — ,  V,  754;  ano- 
malies du — ,V,  744;  corps  étrangersdu 
— ,  V,  748  ;  désarticulation  du  — ,  V, 
759;  difformités  du  —,  V,  744;  lé- 
sions organiques  du  — ,  V,  75  f  ;  lé- 
sions physiques  du  —,  V,  745;  lé- 
sions vitales  du  — ,  V,  749;  loupes  du 
—,  V,  747  ;  opérations  motivées  par 
les  maladies  du  — ,  V,  755  ;  orthopé- 
die du— ,V,  755;  plaies  du  — ,V,747; 
résection  du  — ,  V,  760;  léootomie 
du  — ,  V,  756;  tumeurs  blanches  du 
-,  V,  751. 

GÉRANORHTNQUES,   pinces  à  branches 
multiples  pour  les  corps  étrangers  de 
l'œsophage,  III,  773. 
GERÇURES,  I,  5ia. 
âÉRONTOXON,  III,  187. 
GIRBOSITÉS,  I,  aa8;  V,  493. 
GLAND,  V,   a5i  ;  imperforation  du  — , 
IV,58r. 
qu'on  pratique  pour  détruire  ou  pour  1  GLANDES  DE  OOOFBR,  IV,  571. 
enlever  les  —,  II,  64.  |  GLANDE  LACRYMALE,    abcès  de  la  *-^, 


GANGLIONS  LYMPHATIQUES,  inflam- 
mation des  —  de  l'aine,  V,  54»  ; 
—    des   corps   caverneux,  V,  a68. 

GANGRÈNE,  I,  070  ;  des  bourses,  V,  a47  ; 
causes  de  la  —  en  général,  I,  370  ; 
diagnostic  de  la  — ,  I,  37a  ;  d'hôpital, 
I,  a6o;  humide,  I,  371  ;  uiarclie  de  la 
— ,  I,  371;  de  la  matrice,  V,  4^4» 
deft  membres,  V,  56i  ;  odeur  de  la  — , 


II,  736;  anatomie  de  la  — ,  U»  798; 
blessures  de  la  —  11,  735  ;  extirpation 
de  b  — ,  II,  739;  fistules  de  la  — ,  II, 
740  ;  inflammation  de  U  — ,  II,  736; 
maladies  de  la  — ,  II,  735  ;  tumeurs 
de  la  — ,  II,  737. 
GLANDE  PAROTIDE,  anatomie  de  la—, 
m,  659;  atrophie  de  la  — ,  III,  677  ; 
calculs  du  canal  de  Scénon ,  lit,  66a  ; 
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e&tirpaliondela — ,1U,  677;6stulps  de 
la — ,111,666;  bypertropliie  de  la  — , 
.III,  669  ;  inflarnuiaticins  de  la  — ,  III, 
663;  lésions  physiques  de  la  — ,  III, 
660;  lésions  oi(*niiiques  delà  —,  III, 
670  ;  lésions  vitales  de  !a  — ,  III,  663  ; 
ligaiure  de  la  — ,  III,  68a  ;  maladies 
de  la  — ,  III,  659  ;  opérations  motivées 
par  les  maladies  de  la  — ,  III,  678  ; 
plaies  de  la  — ,  660. 

GLANDE  SODS-IIAXILLAIRB,  analomîe 
de  la  — ,  III,  682;  corps  étrangers  de 
la  — ,  m,  684  ;  extirpation  de  la  —,  III, 
690  ;  lésions  organiques  de  la  — ,  III, 
687  ;  lésions  physiques  de  la  — ,  III, 
683;  lésions  vitales  delà  — ,111,  684; 
maladies  de  la  — ,  III,  682  ;  opéra- 
tions motivcps  par  les  maladies  de 
la  —,  III,  673;  plaies  de  la  —,  III, 
683. 

GLANDE  ¥UL¥0-TAGINALB,  V,  3o3  ; 
nbccsde  la  — ,  V,  3u5  ;  abcès  du  con- 
duit excréteur  de  la  — ,  V,  307  ;  ana- 
tomie  de  la  — ,  V,  3o3  ;  inflamma- 
tions aif;ucs  de  la  — ,  V,  3o5  ;  inflam- 
mations chroniques  de  la — ,V,  307;  in- 
flammations du  conduit  excréteur  de 
la  — ,  V,  707  ;  kystes  de  la  — ,  V,  3o8. 

GLAUCOME,  III,  3o9;  complication  de 
la  cataracte,  III,  33.^. 

GLOBE  OCDLAIBB»  anatomiedu — ,111, 
I  ;  anomalies  du  — ,  III,  6;  atrophie 
du  — ,  m,  3i8;  cancer  du  — ,  III, 
327;  corps  étrangers  du  — ,111,39; 
déviations  du  — ,  III,  10;  difformités 
du  — ^  m,  6;  entozoaires  du  — ,  III, 
33a  ;  extirpation  du  — ,  III,  1 76,  33o  ; 
inflammation  du  — ,  Ili,  91  ;  lésions 
orfjaniquej,  —  III,  33o;  lésions  phy- 
siques, 111,  29  ;  lésion;»  virales,  Ul,  45  ; 
maladies  du  — ,  III,  i  ;  mélanose  du 
— ,  111  ,  326;  névroses  du  — ,  llï,  45; 
ossification  du  —  ,  III,  325  ;  plaies  du 
— ,  m,  29;  tumeurs  anévrysmales  du 
—,  m,  326  (vojr.  OEii.). 

GLOBULES  du  pus,  I,  35o  ;  pyoïdes,-I, 
35o;  du  sang  humain,  ï,  353. 

GLOSSITE,  m,  573. 

GL0SS0CAT0GHE8,  III,  647. 

GLOTTE,  œdème    de  la — ,  III,  728. 

GLOUGLOU,  bmit  de  —,  I,  18. 

G0ÎTBE8, 111,  781  ;  anévrysmatiquc,  III. 
786  ;  cancéreux,  III,  785  ;  cautérisa- 
tion des — ,111,  79o;chnrnu,  III,  781  ; 
cystique,  III,  784;  diagnostic,  III, 
787;  emphysémateux,  III,  787;  extir- 
pation des—,  III,  794;  incision,  111, 
y()0;  injection,  III,  791  ;  latéral,  III, 
783  ;  ligature  dea  —,  U\,  ^^'i^  V^m- 


pbatiqne,  TU,  784*  multiforme,  HT, 
785  ;  opérations»  contre  les  — ,  111, 
790;scrofuleux,  III,  783;scton  contre 
les  — ,  III,  791  ;  traitement,  III,  7S9; 
variétés,  111,  783. 

GONABTHBOGAGB,  V,  761. 

GOUDRON,  eau  de  — -  contre  le  catarrhe 
vésical,  V,  aS. 

GOÛT,  seDS  non  employé  en  chirurgie, 
I,  20. 

GOUTTE  MILITAIBB,  IV,  616. 

GOUTTE  SBBBINB,  III,  58. 

GOUTTIÈBBS,  II,  I30;  V,  667;  pour 
les  maladies  du  coude,  V,  645. 

GB ANDES  LÈTBB8,  V,  285;  abcès  phleg- 
rooneux  des  — ,  V,  3o2. 

GBANULATIONS  du  larynx,  III,  736;  de 
la  face  interne  des  paupières,  III,  382  ; 
grise  tuberculeuse,  I,  449  *  '^^  ^^'  ^ 
Tutérus,  V,  408. 

GBANULES  du  pus,  I,  35o. 

GBATELLB,  V,  8a. 

GBAVIEE,  V,  82. 

GBÊLON,  III,  38o. 

GBBNOUILLBTTE,  III,  685;  causes,  III, 
686;  cautérisation,  III,  688;  création 
d*un  nouveau  méat  pour  la  guérison 
de  la — ,111,  688;  désobstruction  du 
canal  de  Wharton  pour  la  guérison  de 
la  — ,  m,  688;  destruction,  111,690; 
diagnostic,  III,  687;  excision,  IH, 
689  ;  excision  avec  sutnre  de  la  — , 
III,  G89  ;  incision,  III,  688  ;  opération, 
III,  688;  ponction,  III,  688  ;  pronos- 
tic, III,  687  ;  séton  pour  la  cure  de 
la  — ,  II],  690;  symptômes,  111,686. 

GBOS  ORTEIL,  exostose  du  — ,  V,  79^ 

GUEULE  DE  LOUP,  III,  534. 

GUTTA-PERCUA,  sondes  et  bougies  de 
-,IV,67i. 

GYNÉGOMASTES,  IV,  57. 


HABITATION,  son  influence  sur  la  pro« 
duction  du  cancer,  f,  474»  ^"**  ^^^^^ 
des  parasites,  I,  483. 

HANCHE,  amputation  de  la  cuisse  dans 
son  articulation  avec  l'os  de  la  — ,  V, 
73o  ;  anatomie,  V,  708  ;  anomalie», 
V,  711;  déviations,  V,  711  ;  diffor- 
mités, V,  71 1  ;  lésions  organiques,  V, 
7 1 9  ;  lésions  vitales,  V,  718;  maladies 
de  la — ,  V,  708;  opérations  motivées 
par  les  maladies  de  la  — ,  V,  728; 
orthopédie  de  la  — ,  V,  728  ;  turoear 
hIancF.e  tif  la  — ,  V,  719. 

HÉLIOPHOBES,  III,  49- 
,h6mAT0GÈLB,  funiculaire,  V,  i4i  ;  p«> 
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riélale,  V,  |3G;  losticnlairc,  V,  142; 
vaninnie,  V,  13^;  anatoinie  ji.iiliulo- 
C.iquf»,  V,  i38;  causes,  V,  i38;  dia- 
l^nostic,  V,  140;  niaichfi,  V,  139; 
pronostir,  V,  i4o;syinplôm«5,  V,  139; 
terminaisons,  V,  139;  (raiteinciit,  V, 
■  4";  rëtro-utérine,  V,  399;  anatoinie 
])atho!o(<i(|ue,  V,  399  ;  causes,  V,  400  ; 
îlia{>iio.slic,  V,  4^3;  marche,  V,  4**'» 
pronostic,  V,  4^2;  symp(6mes,  V, 
400;  terminaisons,  V,  4^'»  l^aiie- 
.ment,  V,  402). 

HÉMATURIE,  IV,  767,  781  ;  V,  71,  80, 
83,  104. 

BÉMÉRALOPIB,  III,  46. 

HÉMIMÉTRIB,.V,  354. 

HÉMIOPIB,  111,  5o. 

■ÉMOPTTSIB,  IV,  70,  7 1 . 

HÉMORRHAGIE,  I,  90;  arrêtée  par  une 
syncope,  I,  89  ;  causes  d'^  dans  les 
opérations,  I,  90,  91,  9a;  élément  qui 
fournit  la  couleur  du  8an{;  dans  le 
dia{];nostic  des  —,  I,  3,  586;  emploi^ 
heureux  de  serres-fines  comme  hé- 
mostatiques, I,  93;   extra-pectorale, 

IV,  68;  intra-pectorale,  IV,  68;  dans 
la  lithotritic,  IV,  846;  de  la  matrice, 

V,  394;  dans  la  taille,  IV,  839,  846; 
traitement,  1,  92;  veineuse,  11,  6; 
artérielles  consécutives,  I,  588. 

■ÉMOBBHOIdBS,   IV,    461;    anatom'ic 
patholo(;ique,   IV,  46a;  causes,   IV, 
464;  cautérisation,  IV,  535;  compli- 
cations, IV,   467  ;   par  le  fer  rou£;e, 
IV,  536;  diagnostic,  IV,  468;  érec- 
liles,  iV,  464;  excision,  IV,  533;  ex- 
cision par  Pécrasement    linéaire,  IV, 
543  ;  externes,  IV,  46a  ;  flux  des  — , 
IV,  465;  internes,  IV,  4^^  ;  ligatures 
des — ,  IV,  533;  opérations  motivées 
par  les  — ,  IV,  53a;  pronostic,  IV, 
469;  symptômes,  IV,  465  ;  traitement, 
IV,  470. 
■ÉMOSTATIQDBS,    I,  633;    historique 
des  moyens  •— ,  V,  569  ;  parallèle  des 
principaux  moyens — ,  I,  667;  pre- 
mière série  des  — ,  1,  633;  seconde 
série  des  — ,  1,  635. 
HÉMOTHOBAX,  IV,  88. 
HÉRÉDITÉ,  son  rôle  dans  la  production 
du  cancer,   I,  474  i   ^^^^   P^^^  ^^^^  ^t 
783;  du  torticolis,  111,  694»  dans  la 
production  des  tubercules,  I,  454  ;  du 
varicocèle,  V,  188, 
HBRIIIBS   ABDOMUVALBS,  IV,  149;  en 
général,  IV,  149;  acridi-nts,  IV,  167; 
acupuncture,  IV,  318;  nnniomi»  pa- 
iliologique,  IV,  i5o;  appréciation  des 
divers  moyens  curatifjdcs— ,  IV,  aa3; 


causes,  iV,  159;  cautérisation,  IV, 
316;  composition, IV,  i63;  compres- 
sion, IV,  ai 5;  corps  étrange  18  îles — , 
IV,  318;  cures  palliatives,  IV,  ao8; 
cure  radicale, IV,  ai4;handagfïs pour 
les  — ,  IV^,  309;  diagnostic,  IV,  i63; 
engouement,  IV,  1^2;  étranglement, 
IV,  1 76;  excision,  IV,  3 1 7  ;  graisseuse, 
IV,  i63;  incision  des — ,  IV,  317; 
inUammalion  du  sac  et  des  viscères 
déplacés  dans  les  — ,  IV,  170;  iujec- 
tion  iodée  dans  le  traitement  de«  —, 
IV,  319;  irréductihilité  des  — ,  IV, 
167  ;  ligature  des  — ,  IV,  317;  méca- 
nisme des — ,  IV,  159;  opérations 
motivées  par  les  accidents  des  — ,  IV, 
308,  aa5;  parties  déplacées  dans  les 
— ,  IV,  J  58;  pronostic,  IV,  1 65;  ré- 
duction, IV,  ao8;  l'éduction  en  hloo 
des  — ,  IV,  ^49;  sac  herniaire  dans 
les  — ,  IV,  i5i  ;  scarifications  des  — , 
IV,  330 ;  statistique  des  hernieux  at- 
teints de—,  IV,  161  ;  symptômes,  IV, 
i63;  taxis,  IV,  308;  traitement,  IV, 
i65  {voy,  Ëtrakolemkkt  et  Kisix)to- 
mib). 

HERNIB  GHOROÎDIBNIIB,  lU.  l4i. 

HBRNIB8  GRURALBS,  accidents,  IV, 
3o9  ;  anatonie,  IV,  398  ;  causes,  IV, 
3o6;  diagnostic,  IV,  307  ;  externe,  IV, 
3o3;  interne,  IV,  3o4;  kélotomiedes 
— ,  IV,  3i  I  ;  manoeuvres  motivées  par 
les — ,  IV,  3io;  moyenne,  IV,  3oa; 
nombre  des  — ,  IV,  3o5;  4>pérations 
motivées  par  les  — ,  IV,  3io;  parties 
déplacées  dans  les  — ,  IV,  3o6;  pro- 
nostic, IV,  309;  symptômes,  IV,  3o6; 
taxis,  IV,  3 10;  variétés,  IV,  3oa. 

HBRNIB  GRDRALB  PBGTINÉALB,  IV, 
3o5. 

HBRNIBS  ÉPIGASTRIQDBS,  IV,  35 1  ;  épi- 
gastrique  proprement  dite,  IV,  35a  ; 
caractères,  IV,  35a  ;  causes,  IV,  354  > 
complications,  IV,  354;  diagnostic, 
IV,  355;  pronostic,  IV,  357;  •'*«»it<^- 
ment,  IV,  357. 

HERNIES  ÉPIGASTRIQUE8  «RAI8SBII- 
SE8,  IV,  358;  analogie  des  hernies 
cpiploïques  avec  les  — ,  IV,  358;  ca- 
ractères, I V,  359  ;  diagnostic,  IV,  36o  ; 
formation,  IV,  359* 

HERNIE  ÉTRANGLÉE,  IV,  i76. 

HERNIE  INGUINALE  chez  l'homme,  IV, 
367;  accidents,  IV,  389;  anatomie, 
IV,  367;  b.indages,  IV,  391;  castra- 
tion dans  le  cas  de  — ,  IV,  393  ;  cauies, 
IV,  287;  complications,  IV,  288;  — 
congénitale  enkystée,  IV,  a  74  ;  congéni- 
tale funiculaire,  IV,  a8a;  congénitale 
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testîctibîre,  IV,  28a;  curp  radicale  de 
la — ,  IV,  apa;  diagnostic,  IV,  38a; 

—  directe,  IV,  ajU;  inguino-intersii- 
tielle,  IV,  278;  kélotomie  dans  la  — , 
IVy  394;  mécanisme  de  la  — ,  IV, 
387;  modifications  dcfs  parties  consti- 
tuantes de  la  — ,  rV,  a8o;  nombre 
des  —,  IV,  379;  —  oblique  externe, 
IV,  273,  oblique  externe  accidentelle, 

'pIV,  273;Toblique  externe  conf;énitale, 
IV,  a73;|oblique  interne,  IV,  «76; 
opérations  motivées  par  la  — ,  IV, 
ago;  point  doré  dans  la  — ,  IV,  393; 
pronostic,  IV,  289;  —  scrotale  con- 
génitale, IV,  a8a;  suture  royale  dans 
la  — ,  IV,  293;  symptômes,  IV,  a8i  ; 
taxis,  IV,  390;  variété«,  IV,  373;  vo- 
lume, IV,  a  80. 

HERNIES  OMBILICALES,  IV,  3 14  ;  des 
adultes,  IV,  333  ;  anatomie,  IV,  3 14  ; 

—  des  jeunes  enfants,  IV,  32  x  ;  étran- 
glement de  la  — ,  IV,  342  ;  existence 
constante  du  sac  dans  la  — ,  IV,  336  ; 
irréductibilité  de  la  — ,  FV,  342  ;  ma- 
nœuvres motivées  par  les  •— ,  de  Ten- 
fance,  IV,  328;  opérations  motivées 
par  les  — ,  de  l'enfance,  FV,  SaS  {voy. 
Exompbale). 

HER1I1E8  VENTRALES,  IV,  363  ;  causes, 
IV,  365;  composition,  IV,  364;  sym- 
ptômes, IV,  365  ;  traitement,  IV,  366  ; 
variétés,  IV,  363. 

HERNIES  DE  LA  VESSIE,  causes,  IV, 
38o;  ronip1îcation<;,  IV,  38 r  ;  pronos- 
tic, IV,  38 1;  symptômes,  IV,  38o; 
traitement,  IV,  38 1. 

HERNIES  EN  PARTIGULIER,  adombili- 
nale,  IV,  333;  du  caecum,  IV,  878; 
«liaphragmatique,  IV,  374  ;  de  l'esto- 
riiac,  IV,  378  ;  inguinale  chez  la  femme, 
IV,  297;  nnatomie,  IV,  297;  —  intra- 
abdominale,  IV,  877;  ischiatiquc,  IV, 
368  ;  de  la  grande  lèvre,  IV,  872  ;  de 
la  ligne  blanche,  IV,  363;  de  la  ma- 
trice, IV,  383  (vor,  Utébcs);  des 
ovaires  ;  IV,  385  ;  du  périnée,  IV,  870; 
sous-puhienne,  IV,  366;  vaginale,  FV, 
373;  V,  326;  du  poumon,  IV,  76. 

HERPES  exedena  de  la  vulve,  V,  3i  i, 

HÉTÉROPHTHALMOS,  III,  8. 

HIPPCS,  III,  369. 

HOMME,  mnladies  des  mamelles  chez 
|'_  ^  ïv,  57  ;  urèthre  de  T— ,  FV,  567. 

HUMÉRUS,  fractures  du  corps  de  F—, 
II,  159;  fracture  de  l'extrémité  infé- 
rieure de  r — ,  II,  i64;  fracture  de 
rextrcmité  supérieure  de  1' — ,  II,  1 5ç); 
fracture  de  la  petite  tête  de  1* — ,  II, 
167;  luxation  de  \a  tèie  de\— ^  W,^ 


346;  luxation  congénitale  «Je  V — ,  V, 
611;  résection  de  Textrémité  supé- 
rieure de  r — ,  V,  633. 

HUMEURS,  leur  odeur  éclaire  le  dia- 
gnostic des  fistules,  des  plaies,  des 
abcès,  I,  19. 

HUMEUR  BB  MORGAGNt,  III,  5. 

HUMEUR  VITRÉE,  hypersécrétion  de 
r--,IIÏ,  10. 

HTALITB,  III,  167. 

■TDARTHROSE,  II,  43o;  da  genou,  V, 
75o;  de  l'épaule,  V,  622;  opératioûs 
motivées  par  1* — ,  II,  433. 

HTBATI0E8, 1,  483;  du  larynx, III,  786; 
des  sinus  JFrontaux,  III,  476  ;  des  tes* 
ticules,  V,  21 3. 

HTDROCÈLB,  V,  172;  en  bis9a<r,  Y, 
175;  congénitale,  V,  17$;  du  cott, 
III,  709;  cure  radicale  de  V — ,  V,  ^^o; 
par  la  canule,  V,  240  ;  par  la  cauté- 
risation, V,  2^0;  l'excision,  V,  241  ; 
Fincision,  V,  241  ;  Tinjeclâon,  V,  242; 
le  séton,  V,  240;  les  tentes,  V,  240; 
-~  enkystée  du  cordon,  V,  179;  par 
infiltration  du  cordon  spermatiqne, 
V,  172;  du  sac  herniaire,  V,  179; 
—  chronique  de  la  tunique  vaginale, 
V,  173;  'anatomie  pathologique,  V, 
1 74  ;  causes,  V,  1 74  ;  diagnostic,  V, 
177;  —  essentielle,  V,  174?  fluctua- 
tion, V,  1 76  ;  forme,  V,  1 75  ;  marché, 
V,  176;  poids,  V,  176;  prononic,  V, 
1 77  ;  spermatique,  V,  a  1 1  ;  spontanée, 
V,  174;  symptômes,  V,  175;  ter- 
minaisons, V,  176;  traiiemenr,  V, 
177;  transpîfrence,  V,  176;  volume, 
V,  176. 

HYDROCÉPHALIE,  H,  636;  considérée 
comme  cau^e  d'une  grande  parlie 
des  anomalies  de  la  partie  supé- 
rieure du  corps,  I,  2i3;  traitement, 
II,  63p. 

HTDROMÉTRIE,  V,  440. 

HTDRONÉPRROSE,  V,  99. 

HYDROPHORIE,  nV^t  pas  un  symptôme 
constant  de  In  rage,  I,  3oi  ;  peut  eiit- 
ter  dans  certaines  maladies  qui  ne 
sont  pns  la  rage,  I,  3oi. 

HYDROPHTHALMIE,  III,  8,  169;  opé- 
rations  nécessitées  par  F — ,  III,  176; 
variétés  de  1' — ,  III,  170. 

HYBROPISIES  ABDOMINALES,  IV,  4i3. 

HYDROPISIE  des  cavités  closes  périten- 

«lineuses,  II,  485. 
HYDROPISIE  de  Foeil,  169;  des  deux 
chambres,  III,  171;  du  corps  vitré, 
III,  17a  ;  soiis-scléroiicale,  III,  172: 
sous-choroïdiennp,  III,  171  ;  enkystée 
de  lovairc,  V,  477;  des  reins,  V,  99; 


TABLE  ALPHABÉTIQUE  DES  MATIÈRES. 


855 


du  sac  lacrymal,  111,  898;  des  sinos 
maxillaires,  III,  4B0. 

HTDROBAGHIS,  V,  489. 

HYDROTHORAX,  IV,  90. 

HY«ROMA,  I,  576;  causes,  I,  676  ;  sym- 
ptômefi,  I,  576;  traitement,  1,  577. 

HTPERB8THÉSIB  oculaire,  III,  54. 

HTPBR0ST08B,  II,  217. 

HYPERTROPHIES,  I,  aa5  ;  causes,  I, 
225;  effets,  I,  327;  traitement,  I, 
227;  —  de»  amygdales,  III,  637  *  *^®' 
artères,  I,  SpS  ;  des  bourses  du  corps 
thyroïde,  III,  781  ;  de  la  glande  paro- 
tide, 111,  669  ;  de  la  langue  avec  chute, 
111,  565  ;  des  lèvres,  III,  535;  de  la 
luette,  III,  6i3;  des  mamelles,  IV, 
a8;  glandulaire,  IV,  28,  3o;  grais- 
sevise,  IV,  3o;  du  pénis,  V,  267  ;  de 
la  prostate,  IV,  73 1  ;  Formes,  IV,  735; 
▼ariëiés,  IV,  734  ;  —  des  testicules, 
V,  ]85;  des  veines,  II,  16;  de  la  ves- 
sie, V,  27;  concentrique,  V,  3 1,  delà 
muqueuse,  V,  3o;  excentrique,  V,  32; 
musculaire,  V,  28  ;  de  la  vulve,  V, 
3io. 

HTPOGA8TRE,  incision  de  T— ,  IV,  829. 

HYPOHÉMA,  III,   193. 

HYPONARTHÉGIÉ,  II,  121. 

HYPOPYON,  III,  193;  faux,  III,  191; 
intermittent,  III,  192  ;  vrai,  III,  192. 

HYP08PABIAS,  IV,  58 1. 

HYSTÉRALGIB,  V,  392. 

HY8TÉR0MÈTRB,  V,  45 1. 


IGHOR,  dans  les  ulcères  cancéreux,  I9 
468. 

I6N0RARGE  de  l'operateur  cause  d'ac- 
cidents, I,  86. 

ILÉUS,  IV,  4 18. 

niAGINATlON,  influence  de  1^—  de  la 
mère  sur  In  production  des  anomalies 
et  des  difformités,  I,  310;  quand  cette 
influence  doit  être  admise  ou  repous- 
sée, I,  211. 

IMMOBILITÉ,  V —  des  parties  malades 
importante  à  constater  dans  le  dia- 
gnostic, 1,11. 

IMPBRFORATlOlf  du  gland,  IV,  581. 

IMPÉRITIB  (le  l'opérateur  cause  d'acci- 
dents, I,  88. 

IMPRÉVU,  sa  part  dans  les  opérations, 
I,  32,  81,82. 

IMPCJISSANGB,  considérée  comme  ré- 
sultat de  la  taille,  IV,  840  ;  résultat  du 
varicocèle,  V,   196. 

IlfCISION,  1,  494. 

INGI810N8,  V,  §45  ;  composées  ou  mul- 


tiples, I,  147;  en  croissant,  erucialas,' 

I,  1 48  ;  elliptiques,  en  T,  en  V,  I, 
148;  de  dedans  en  dehors,  I,  i4B;> 
avec  un  conducteur  (3  procédés),  I, 
1 49  ;  sans  conducteur  (/i  procédés),  I, 
148;  en  dedans  (internes  ou  sons-cu- 
tanées), I,  149  (  premier  procédé  av0e 
un  seul  instrument,  I,  i5o;  deuxième 
procédé  avec  deux  instruments,  I, 
i5i);  de  dehors  en  dedans,  I,  14^9 
direction  des  — ,  I,  146;  pour  l'extir- 
pation des  tumeurs,  I,  5oi  ;  en  plu- 
sieurs temps,  I,  494  f  simples  et  uni- 
ques (3  procédés),  I,  147. 

IlfCISION,  empyème  par  — ,  IV,  97; 
plaies  par  •^,  I,  25o  ;  diagnostic  des 
plaies  par  — ,  I,  253;  pronostic,  trai- 
tement local,  I,  253  ;  plaies  des  ar- 
tères par  — ,  T,  582  ;  plaies  articulaires 
par  — ,  II,  297  ;  plai«>s  des  bourses 
séreuses  par  — ,  I,  574  ;  plaies  du 
crâne  par  — ,  II,  5)5;  plaies  du  etr- 
veau  par  — ,  II,  553  ;  plaies  des  mus- 
cles par  — ,  II,  4^9*  plaies  des  nerfs 
par  — ,  II,  72  ;  plaies  des  os  par  —, 

II,  96;  plaies  de  la  peau  par — ,  I,  5i6. 
IIIGISIOIIS  dans  les  abcès,  I,  36i,  365; 

en  plusieurs  temps,  I,  362  ;  de  l'ab- 
domen, IV,  4*7  >  ^^*  coarctations  du 
rectum,  IV,  548;  des  anévrysnies  avec 
tamponnement,  I,  624;  des  fistules 
anales,  IV,  528;  des  hernies  étran- 
glées, IV,  226;  dans  les  cas  d'hydar- 
throse,  II,  433  ;  dans  le  traitement  de 
rhydrocèle,    V,   24 1  ;  des  ganglions, 

II,  488,  489;  des  goitres,  III,  790;  de 
la   grenouillette,  III,    688;   de   l'iris, 

III,  198;  des  kystes  ovariques,  V, 
484;  de  la  prostate,  IV,  756;  des 
reins,  V,  96;  des  staphylomes,  III, 
3o6;  des  tumeurs  érectile»,!!,  ^^;  des 
tumeurs  sanguines,  I,  275;  des  rétré- 
cissements de  lurèthré,  IV,  689 ;  du 
voile  du  palais  pour  détruire  les  po- 
lypes naso-pharyngiens,  III,  467» 

INCONTINENCE  du  sperme,  IV,  641  ; 
d'urine,  V,  8. 

INCRUSTATIONS,  I,  i^^- 

INCUBATION,  emploi  topique  de  l'air 
chaud,  I,  129. 

INDEX,  r —  ^*st  l'organe  le  plus  sen- 
sible, le  plus  intelligent  du  toucher,  I, 
1 1  ;  amputation  du  métacarpien  de 
r— ,V,  700. 

INDICATIONS,  de  l'ampuution,  V,  554, 
559;  de  l'exérèse,  I,  3i5;  de  l'opé- 
ration du  spina  bifida,  V,  5 10;  de 
l'opération  du  trépan.  II,  6o4;  des 
opérations  en  général,  I,  28. 
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INFÉCONDITÉ,  V,  ii5. 

INFECTION  GANCÉRBCSB,  I,  469. 

INFECTION  PUBVLBNTB,  J,  a63;  aua- 
lomie  patholo{;ique,  I,  264  ;  symptô- 
mes, I,  a63  ;  théories,  I,  a65;  Iraiie- 
meni,  I,  367. 

INFECTION  PUTRIDE,  I,  267. 

INFILTRATION  tnbeiciileuse  des  os,  II, 
284  ;  cl*urine,  IV,  648. 

INFLAMMATION  EN  GÉNÉRAL»  I,  3i 8  ; 
adliésive,  I,  33o;  ai^ruë,  K  329;  altc- 
raiiuns  des  tissus  dans  1' — ,  1,  335; 
causes  prédisposantes  ou  ucca<iion- 
nelles  de  V — ,  I,  3 19;  chaleur  de  1' — , 
I,  333;  chronique,  i,  3a9;  composée, 
I,  33o;  délitescence  de  1' — ,  I,  338; 
détiorganisatrice  ou  réparatrice,  I, 
a48;  diagnostic,  I,  328;  douleur  de 
r — ,  I,  331  ;  éléments  que  fournit  la 
couleur  du  sang  dans  le  diap,noslic  de 
r — ,  I,  3  ;  espèces  d' — ,  I,  339;  fran- 
che, I,  339;  fongueuse  (t;o^-.  Tumeurs 
FORGUBUSSs);  gangreneuse,  1, 33o  ;  in- 
^.  termittente,  I,  338  ;  malsaine,  I,  33o; 
marche,  I,  337;  métastase,  I»  338; 
nature,  1,  339;  dans  les  coups  de  feu, 
I,  381,  383;  phénomènes  généraux, 
I,  334»  phénomènes  intimes,  I,  326; 
phénomènes  locaux,  I,  33 1;  pronos- 
tic, I,  339;  résolution,  I,  338;  rou- 
geur, I,  331  ;  saine,  I,  339;  siéf^e  de 
1* — ,  ï,  330  ;  simple,  f,  339  ;  spéciKque, 

I,  339;  suppurative,  1,  33o;  traite- 
ment, I,  33o;  tuméfaction,  I,  333; 
ulcération,  I,  33o;  variétés,  I,  329. 

INFLAMMATIONS  EN  PARTICULIER,  de 
rabdomen,IV,  391  ;  de  Tainc,  V,  54o; 
d**.  l'aisselle,  V,  536;  des  amyp,dules, 
III,  633  ;  de  l'anus,  IV,  45 1  ;  de  l'aréole 
des  mamelles,  IV,  14  ;  des  articula- 
tions, II,  4^4*  ^^  l'avaul-bras,  V, 
654;  *^"  hossinel,  V,  90;  des  bourses, 
V,  i65;  des  bourses  séreuses,  1,  576; 
du  cerveau,  II,  593;  du  corps  thy- 
roïde, III,  780;  du  cou,  III,  705  ;  des 
ganglions  lymphatiques,  11^  5o;  du 
genou,  V,  749;  de  la  glande  lacry- 
male, II,  736;  du  globe  oculaire,  III, 
91  ;  de  la  jambe,  V,  764  ;  du  larynx, 
III,  737  (franches,  III,  727  ;  sp'îcifi- 
ques,  111,  728);  des  ligaments  larges, 
V,  4^4  )  ^^  '3  main,  V,  680;  des  ma- 
melles, IV,  i3;  glandulaires  des  ma- 
melles, IV,  17;  (le  la  rnalricp,  V,  4o3; 
de  la  iiienibranc  du  tympan,  II,  68a; 
des  membres,    V,  5()i;   des   iiuisfles, 

II,  481;  de  l'oreille,  II,  677;  calar- 
rliale  de  l'oreille,  II,  679;  «'lysipéla- 
Icuse  de  l'oreille,  II,  670;  gcncralc  de 


l'oredlc,  H,  677  ;  partielle  de  Toreille, 
11,  678;  pblegmoneuse  de  l'oreille.  Il, 
681  ;  des  os,  II,  ai3;  de  l'ovaire,  V, 
471  ;  du  palais,  III,  590;  des  paro- 
tides, III,  665  ;  générale  des  paupières, 
IIK  373;  partielles  des  paupières,  III, 
375;  de  la  peau,  I,  531  ;  du  pha- 
rynx, III,  653  ;  de  la  prostate,  IV, 
730;  du  rectum,  IV,  45i;  des  reins, 
V,  86  ;  du  sac  lacrymal,  III,  473  ;  des 
sinus  frontaux,  III,  473  ;  du  sinus 
maxillaire,  III,  4B0;  sous-mammaires, 
IV,  16;  des  testicules,  V,  146;  du 
tissu  cellulo-graisseux  des  mamelles, 

IV,  14  ;  de  la  trachée-artère,  III,  737; 
de  Turèthre,  IV,  597;  des  vaisseaux 
lymphatiques,  II,  5o  ;  du  vagin,  V, 
335;  profonde  de  la  verge,  V,  a65; 
des  vésicules  séminales,  V,  107;  du 
voile  du  pala':s,  III,  590;  de  la  vulve, 

V,  3oi  ;  folliculeuses  de  la  valve,  V, 
3o3. 

INHALATEUR  imperméable  pour  Fétlié- 
risation,  I,  49* 

INHALATION  du  Péther,  I,  47  ;  du  chlo- 
roforme, 65,  69,  70,  7a  (vojr,  ces 
mots}. 

INJECTION,  I,  493* 

INJECTIONS  du  col  Utérin  ulcéré,  V, 
4^^  î  ^^^^  ^^  conduit  auditif,  II,  699; 
des  goitres,  III,  791  ;  iodées  dans  le 
traitement  des  hernies  abdominales, 
IV,  2 19  ;  de  l'hydrocèle,  V,  34»  ;  des 
fistules  à  l'anus,  IV,  526;  dans  les 
ras  d'hydarthrose.  II,  4^S;  intra- 
utérines,  V,  453  ;  intra-vaginales,  V, 
453;  de  l'oreille,  II,  699;  de  l'ovaire, V, 
483  ;  forcées  dans  l'urèihre,  IV,  696; 
dans  les  voies  lacrymales,  III,  407. 

INNERVATION,  éclaire  le  diagnostic,  I, 
21. 

INOCULATION  du  cancer,  I,  474,  475; 
des  poisons,  I,  288;  des  sucs  cadavé- 
riques, I,  288;  de:<  tumeurs  érectiles, 
II,  45  ;  des  venins,  I,  290;  des  virus, 
I,  296. 

INSTILLATIONS,  I,  I24. 

INSTRUMENTS,  leur  état  peut  être  la 
cause  d'accidents,  I,  87;  des  boîtes  à 
trépan,  II,  613;  à  griffes  de  M.  Mal- 
gai{Tne,  II,  2o3  ;  nécessaires  aux  ré- 
sections," \\  592;  de  pansement,  I, 
io4;  position  des —  qui  opèrent  la 
division,  I,   142. 

INSUFFLATION  PULMONAIRE  avec  de 
l'oxygène  contre  l'asphyxie  parlecblo- 
r(»fornie,   I,  7G. 

INTELLIGENCE  affaiblie  par  une  sper- 
uiaiorrhée  chronique,  V,  1 16. 


TABLE  ALPHABÉTIQUE  DES  MATIÈRES. 


857 


INTENTION,  réunion  des  bords  d'une 
plaies  par  première  — ,  I,  aSi  ;  par 
seconde  — ,  I,  i5i. 

INTBRTMIGO,  érjtbème,  1,  5ai  ;  ani  des 
cavaliers,  J,  5a a. 

INTESTINS,  plaies  des  —,  IV,  laa  ; 
opérations  motivées  pour  la  çuérison 
des  — ,  IV,  i34  [voy,  Tdbr  digestif). 

INTRODUCTION  de  l'air  dans  les  veines, 
I,  93  ;  cffels  de  V — ,  I,  pS. 

INTEOf  ERSION  de  la  maiiice,  V,  875. 

INVAGINATION,  IV,  4 18. 

lEIDEGTOPlB,  111,8. 

IRIDBEÉIIIE,  111,  9- 

lEIDOBIASTASlS,  HI,  8. 

lEIDORHEXiS,  IH,  ao4. 

lEIDOSGHISMA,  UU  9. 

IEI8,  absence  de  V — ,  III,  9;  anoma- 
lies de  r — ,  III,  8;  décollement  de 
r — ,  III,  aoo;  division  de  1* — ,  III,  9; 
excision  de  V — ,  III,  aoa;  fentes  de 
r — ,  III,  9;  incision  de  1' — ,111,  198; 
plaies  de  T — ,  III,  34;  tremblement 
de  r — ,  III,  90. 

lEITIS,  III,  147;  arthritique,  III,  i55; 
chronique,  III,  i5i;  érythcmaieuse» 
111,  i56;  parenchymaieuse,  111,  i47; 
rhumatismale,  III,  i55;  séreuse,  III, 
1 47  ;  scrofuleuse,  III,  1 55  ;  spécifique, 
111,  1 54;  syphilitique,  III,  i56;  traite- 
ment, 111,  i53;  variétés,  111,  i47* 

lEEÉDCJGTIBILITÉ  des  hernies  abdomi- 
nales, IV,  167;  des  hernies  ombili- 
cales, IV,  340. 

lEEIGATIONS  CONTINUES,  I,  ia5;  ac- 
cidents des  — ,  I,  1 37  ;  traitement  en 
Angleterre,  I,  laS;  phénomènes  con- 
sécutifs à  r — ,  I,  ia6  ;  vési cales  contre 
le  catarrhe  V,  37, 

lEEITABILIS  TESTIS,  V,  i43. 

lEEITANTS,  employés  contre  les  tu- 
meurs blanches,  II,  460. 

18CHUEIE,  IV,  640. 

ISOLEMENT,  importance  de  Y —  pour 
les  opérés,  I,  ou. 

IVRESSE,  analo{;ie  drs  phénomènes  de 
Téthérisation  avec  ceux  de  l* —  alcoo- 
hque,  I,  5i  ;  très  variable  selon  les 
individus,  I,  5i. 


JAMRB,  amputation,  V,  766  ;  anatomie, 
V,  761;  artificielle,  V,  770;  en  cer- 
ceau, V,  745  ;  dilacér^tion  des  artères 
de  la  — ,  V,  763;  fractures,  II,  ao4; 
inflammations,  V,  764;  lésions  orga- 
niques, V,  765;  lésions  physiques,  V, 
763;  lésionâ  vitj^les,  V,764  ;  luxations, 


II,  4<)5;  maladies,  V,  761  ;  maladies 
des  artères  de  l.i  — ,  I,  734;  opéra- 
tions qu*on  pratique  sur  la  — ,  V,  766  ; 
prothèse  de  la  — ,  V,  770. 
JARRET,  section  des  tendons  du  — ,  V, 
757. 


EÉLOTOMIE,  IV,  aa5  ;  dans  l'exomphale 
des  adultes,  IV,  347  •  *^^"*  ^"  hernies 
crurales,  IV,  3t  i  ;  dans  la  hernie  in- 
guinale chez  l'homme,  IV^y  a94- 

EÉRATITE,  III,  i3i;  aiguë,  III,  i34; 
chronique,  III,  i34;  interstitielle,  111, 
i33;  ponctuée  profonde,  111,  i33; 
profonde,  111,  i33;  superficielle,  111, 
i3a;  traitement,  IIK  i36, 

KÉRATOCÈLE,  III.  396. 

EÉRATONTXIS,  Mh  a53. 

KÉRATOTOMES,  111,  a6i. 

KÉRATOTOMIE,  111,  a6a;  oblique,  111, 
a6a  ;  supérieure,  III,  267  ;  inférieure, 
III,  269. 

EOPIOPIB,  III,   55. 

ETSTES  ACÉPHALOGTSTBS,  I,  434'» 
adventifit,  I,  4B4« 

KYSTES  EN  GÉNÉRAL,  1, 435;  anatomie 
pathologique,  I,  438;  causes,  I,  44^  • 
cellulo'séreux,  I,  436;  classifications,  I, 
435  ;  consécutifs,  1,  436  ;  dermoïdes,  1, 
436,  5ii;  diagnostic,  1,44^*  embryon- 
naires, 1,  44  >  *  folliculaires,  I,  4^6; 
folliculeux ,  1,  5  il  ;  hémaiiques,  I,  44  *  9 
hématiqiies  sanguins,!,  a73;  hydati« 
ques,  1,  484;  rauqueux,  I,  4^6;  osseux, 
II,  a7a;  pileux,  I,  5 12;  préexistants, 

I,  ^36;  purulenU,  I,  44>>  séreux,  1, 
437  ;  synoviaux,  11, 485;  synoviaux  ar- 
ticulaires, II,  4B7  ;  tcgumentaires,  I, 
436. 

ETSTES  BN  PARTICULIER,  du  cou,  III, 
707;  du  crâne,  11,  646;  inguinaux, 
V,  543;  des  mamelles,  IV,  33;  du 
maxillaire  inférieur,  111,  507;  du 
maxillaire  supérieur,  111,  49^  «  ^^*  ^'i 

II,  370;  pileux  de  l'ovaire,  V,  47^; 
du  poignet,  V,  66a  ;  des  reins,  V, 
100;  muqueux  du  sinus  maxillaire, 
111,433;  des  testicules,  V,  a  10;  de 
l'utérus,  V,  43o;  du  vagin,  V,  34©  ; 
de  la  vulvp,  V,  3o8. 


LARIUM  LEPORINUM,  111,  53a. 

LACS,  II,   320;   leur    emploi    dans    les 

luxations,  11,  3aa. 
LACTOCÈLE,  V,  180. 
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LADBBBIB,  I,  487. 
LAINE,  I,  117. 

LAIT,  sécrétion  de  —  chez  l'homme, 
V,  181  (vor.  Galactocblk). 

LAMELLES  de  lisisu  cellulaire,  I,  55o. 
LANCETTE,  trois  sortes  de — ,  I,  178. 
LANGUE,  abHence  d<^  la  —,  111,  564; 
adhérences,  m,  563;  amputation,  IJl, 
583;  anatomie,  IIF,  563;  anomalies, 
III,  562  ;  béfrayement,  III,  570;  cancer 
de  la  — ,  III,  577  ;  corps  étrangers  de 
la  — ,  lil,  568;  dé{»énérescence  vas- 
culaire  delà  ~,  III,  576;  destruction 
des  adhérences  de  la  — ,  III,  578  ;  dé' 
Teloppement  trop  considérable  arec 
chute  de  la — ,  III,  565  ;  difformité  de 
la—,  III,  562  ;  filet  de  la—,  III,  563; 
frein  de  la  — ,  III,  563;  gloisite,  III, 
573;  hypertrophie  afec  chute  de  la — , 
III,  565  ;  lésions  orf^aniqnes,  III,  576; 
lésions  physiques,  III,  568;  lésions  vit 
taies,  III,  570;  li{;ature,  III,  584;  ■n'^* 
ladies,  III,  563;  opérations  au'on  pra- 
tique sur  la  — ,  III,  578  ;  plaies  Je  la 
— ,  III,  568;  section  de  la  — ,  III, 
58o;  section  du  filet  de  la  -— ,  III, 
578;  suffocation  par  le  renversement 
en  arrière  de  la  — ,  I,  88;  III,  579; 
ulcères  de  la  — ,  III,  575. 

LANGUE  DE  VEAU,- III,  565. 

LANGUE  PENDANTE,  III,  565. 

LABMESi  anatomie  des  conduits  des  — , 
III,  393  ;  maladies  des  conduits  des 
-,  Il'ï,  394. 

LABYNGITB,  IM,  737;  pseudo-membra- 
neuse, m,  7^8. 

LABYNGOTOMIE.  III,  741. 

LARYNGOTBAGHÉOTOMIE,  III,  74  1. 

LARYNX,  anatomie,  III,  714?  broncho- 
tomie  du  — ,  111,  738;  calculs  du — , 
Ilï,  72a  ;  cancer  du  — ,  III,  786;  carie 
du  — ,  ni,  735,  741  ;  corps  élran{;er« 
du  — ,  m,  720;  emphysème  du  — , 
III,  740;  eiif;orf[emcnt«  du  — ,  III, 
740;  fistules  (lu  — ,  III,  735;(»ranula- 
tions  du  — ,  III,  736;  inflammations 
du  — ,  llî,  727,  740  ;  lésions  orp^ani- 
qncs,  III,  736  ;  lésion <«  physique-*,  III, 
715  ;  lésions  vitales,  III,  727  ;  mala- 
dies, 111,714;  nécroses,  III,  73 1 ,  74  <  ; 
œdème,  III,  74^';  opérations  qu'on 
prati(|up  sur  le  — ,  Ilï,  788:  plaies  du 
— ,  III,  715,  739;  polypes  du  — ,  III, 
73G;  liimeiirs  tnbeirulenses  du  — , 
III,  73()  ;  ulci'ialion-;  du  --,  III,  73a, 
74'  î  véf^étation^  du  —  III,  736. 

LENTILLES,  tarhes  de  la  peau,  I,  509. 

LE.miLLE  CRISTALLINE,  111,  209. 
L£iVTfT^,  Jll,    162. 


LÉSION  du  rectam  dans  la  lidiotoime, 

iV,  840,847. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  (Des),  I,  417. 

LÉSIONS  ORGANIOUBS  EN  FABTIGU- 
LIEB,  de  Tâine,  V,  543  ;  de  raisselle, 
V,  53i  ;  des  amygdales,  III,  638;  de 
l'anus,  lY,  4?^;  des  artères,  I,  597; 
des  articulations,  II,  44^  »  ^^  l'aTam- 
bras,  V,  655;  des  boartes,  T^  i85; 
du  corps  thyroïde,  III,  783  ;  do  cou, 
m,  707;  du  coude,  T,  644  >  ^^  crâne, 
II,  646  ;  de  la  cuisse,  V,  738  ;  de  Ttf- 
paule,  V,  627;  des  fosset  nasales,  III, 
452;  des  ganglions  lymphatiques.  II, 
63  ;  du  genou,  V,  75 1  ;  de  la  glande 
suus-maxillaire,  IJI,  687;  do  globe 
oculaire,  III,  Bso  ;  de  la  hanche,  V^ 
7 19  ;  de  la  jambe,  V,  765  ;  de  la  bo- 

Îjue,  III,  576;  do  laryn\,  III,  786  ;  des 
èvres,  III,  538;  des  mamelles,  IV, 
33  ;de  la  main,  ¥,691  ;  de  la  matrice, 
y,  4^5  ;  du  maxillaire  inférieur,  III, 
5o6  ;  du  maxillaire  supérieur,  111, 49a; 
des  membres,  V,  563  ;  des  muscles, 
II,  499;  des  nerfs,  II,  86;  dn  nez,  III, 
435  ;  de  Torbite,  II,  717  ;  de  loreille, 
II,  693;  des  os.  H,  370;  de  Tovaire,  V, 
474;  dn  palais,  III,  Sgo;  de  la  paro- 
tide, 111,  670;  des  paupières,  III,  384; 
de  la  peau,  I,  544»  ^^  pénis,  V,  369; 
du  pharynx,  III,  656;  du  pied,  V, 
793  ;  du  poignet,  V,  657;  de  la  pro* 
State,  ÎV,  749;  du  rachis,  V,  5o5;  du 
rectum,  IV,  4?^;  *^**'*  reins,  V,  100: 
des  sinus  frontaux,  III,  4?^  ;  ^*^  sinus 
maxillaire,  III,  49^  ;  da  sourcil.  11, 
743;  des  testicules,  V,  208  ;  du  thorai, 

IV,  io8;  du  tissu  cellulaire,  I,  569; 
de  la  trachée-arlère,  III,  736;  de  l'u- 
rèthie,  IV,  658  ;  du  tagin,  V,  34";  des 
vaisseaux  lymphatiques,  II,  62  ;  des 
veine*,  II,  18  ;  des  viÇsicules  sémina- 
les, V,  107  ;  de  la  vessie,  V,  tio;  de 
la  vulve,  V,  3i3  {voy,  /es  mots Cakcbs, 

TnANSFOBMàTIQKS.). 

LÉSIONS  PHYSIQUES,  I,  345;  trois  ca- 
tégories de  —  physiques,  I,  347  ; 
solutions  de  continuité  et  de  conti- 
guïté, I,  247;  ïes  — sous-cutanées  ne 
sont  ])as  d'une  absolue  innocuité,  I, 
249;  trop  graves  ou  trop  peu  grave> 
pour  être  opérées,  I,  39,  3o;  compli- 
cations des  fractures,  11,  l3o;  consé- 
cutives il  la  carie  des  os,  II,  3*7. 

LÉSIONS  PHYSIQUES  EN  PARTICU- 
LIER, de  l'abdomen,  IV,  i  i4;  de  l'aine, 

V,  538;  de  l'aisselle,  V,  535;  des 
amygdales,  III,  633;  de  l'anus,  IV, 
433  ;  des  artères,  I,  583  ;  des  articur 
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ktions,  II,  397  ;  de  ravanl-bm^,  V, 
653;  des  bourses  séreuses,  I,  674;  du 
bras,  V,  635;  du  canal  d^  Siéno/i, 
III,  660;  du  canal  de  Wharton,  Ifl, 
683;  du  corps  tliyr<jî(le,  III,  780;  du 
cou,  III,  703  ;  du  coude,  V,  6^2;  du 
crâne,  II,  5i8;  de  la  cuisse,  V,  738; 
de  l'épaule,  V,  619;  d«s  fosses  na- 
sales, III,  4^9;  du  genou.  Y,  745;  de 
la  glande  parotide,  III,  660;  du  globe 
oculaire,  III,  Q9  ;  de  la  jambe,  V,  763  ; 
de  la  langue»  III,  568;  du  laryni,  III, 
715  ;  des  lèvres,  IIK  536;  de  fa  main, 
V,  678;  des  mamelles,  IV,  8;  de  la 
matrice.  Y,  355;  du  maxillaire  supé- 
rieur, m,  478  ;  des  membres  en  géné- 
ral, Y,  556  ;  des  muscles  et  de  leurs 
annexes,  II,  469  ;  des  nerFs^II,  72  ;  du 
nez,  III,  433  ;  de  l'œsophage,  Ili,  755; 
des  os,  II,  q4>  ^da  parotide,  III,  660; 
des  paupières,  III,  367  ;  de  la  peau, 

I,  5 16;  du  pénis,  V,  ^59;  du  pha- 
rynx, III,  65 1  ;  du  pied,  Y,  789  ;  de  la 
prostate,  IV,  707;  du  rectum,  ÏV, 
433  ;  des  reins,  V,  80;  des  sinus  fron- 
taux, III»  470  >   <^"  sinus  maxillaire, 

III,  478;  du  sourcil,  II,  743;  du  sys- 
tème lymphatique,  H,  4^;  des  testi- 
cules, Y,  i3i  ;  du  thorax,  IV,  64;  àù 
tissa  cellulaire,  I,  55a;  de  la  trachée- 
artère,  III,  715  ;  des  uretères,  V,  73  ; 
de  l'urèthre,  IV,  58a  ;  du  vagin,  V, 
819;  des  veines,  II,  ^i  âe\»  vessie, 

IV,  767;  de  la  vulve,  V,  q88  (voj. 
les  mots  CoHTOsioifs,  Plaies,  etc.). 

LÉSIONS  VITALES  (Des),  I,  3f7. 

lÉSlOllS  VITALES  EN  FABTiOOt/IKÉ, 
de  l'abdomen,  IV,  391  ;  de  l'aine,  V, 
540;  de  l'aisselle,  V,   5a6;  de  TarfUs, 

IV,  mSides  arrères,  1,589;  ^*'  *'*** 
cnlations,  II,  4^4  î  ^^  Tavant-bras,  V, 
654;  ^®s  bourses  séreuses,  I,  575;  du 
bras.  Y,  635;  du  canal  de  Wharton, 
m,  684;  des  conduits  des  larmes,  III, 
394;  du  corps  thyroïde,  III,  780;  du 
cou,  III,  705  ;  du  coude,  V,  643;  du 
crâne,  II,  635  ;  de  la  cuisse,  V,  788  ; 
de  l'épaulp.  Y,  6a  1  ;  des  fosses  nasales, 
111,44^;  des  ganglions  lymphatiques, 

II,  5o;  du  genou,  V,  749;  de  la  glande 
sous-maxillaire,  111,  684  ;  du  globe 
oculaire,  III,  4^;  de  la  haUche,  Y, 
7185  de  la  jambe.  Y,  764;  de  la  Mti-: 
gue,  III,  570;  du  larynx,  III,  727;  des 
lèvres,  III,  537;  de  la  main,  V,  680; 
des  mamelles,  IV,  10;  delà  matrice, 

V,  391  ;  du  maxillaire  inférieur,  III, 
5oa;]du  maxillaire  supérieur,  III,  480; 
des  membres  en  général,  V,  56o;  des 


muscles  et  de  leurs  annexes,  II,  479$ 
des  nerfs,  II,  75;  du  nez,  III,  434; 
de  Pœsopliagp,  111,763;  de  l'orbite, 
II,  7 1 4  ;  des  os,  H,  a  1 3  ;  du  palais,  III, 
590;  des  parotides,  III,  663;  des  pau- 
pières, III,  368;  de  la  peau,  I,  5aQ; 
du  pénis,  V,  a6a;  du  pharynx,  lU, 
65a  ;  du  pied,  V,  789;  du  poignet,  V, 
66 1;  de  la  proî^iate,  IV,  7ao;  du  rec- 
tum, IV,  445;  des  r'eins,  V,  86;  de» 
sinus  frontaux,  III,  4?^  »  ^^^  sinus 
maxillaires,  III,  48o  ;  du  système  lym- 
phatique, II,  5o  ;  du  sys'ème  osseux, 
H,  ai3;  des  testicules,  V,  î4a;  du 
thorax,  IV,  io3;  du  tissu  cellulaire, 
I,  558  ;  de  la  trachée-artère,  III,  J^U' 
des  uretères,  V,  76;  de  l'orèthre,  lY, 
59a  ;  du  vagin,  V,  334;  ^^^  veines,  II, 
9  ;  de  la  verf>e,  V,  a6a  ;  des  vésicules 
séminale»,  V,  106;  de  la  vessie,  Y,  i  ; 
de  la  vulve,  V,  397  {voy,  les  mots  Ik- 
PLAMMAT10R8,  NévKosBS,  etc.). 

LEDCOMA,  HT,  189.    * 

LBDGORRHÉE  {voy,  Flvicrs  blancbbs). 

LÈVRES,  adhérence  des  — ,  III,  53o; 
anatomie,  III,  53o;  anomalies,  III, 
53o;  bec- de-lièvre,  III,  53a  (opéra- 
tion du),  III,  541;  cancer  des—,  III, 
538;  cbéiloplastie,  III,  557;  dévelop- 
pement trop  considérable  des  — ,  II(, 
535;  difformités  des  —,  III,  53o  ;  ex- 
cision, III,  556;  hypertrophie,  111, 
535;  lésions  organiques  III,  538;  lé- 
sions physique«i,  III,  536  ;  lésions  vi- 
tales, m,  537  ;  maladies,  III,  4^^  ; 
opérations  pratiquées  sur  les  — ,  III, 
539;  plaies  des  —,  HI,  536;  rétablisse- 
ment de  l'orifice  buccal,  Itl,  539;  tu- 
meurs érectiles  «les  — ,  III,  535  ;  ulcé- 
rations des  -^,  III,  537. 

LÈVRE  (ORANHB),  hernie  de  la  —,  lY, 
37a. 

LÈVRES  (PETITES).  V,  a85. 

LIENS  ,  application  des  —,  1 ,  49^ » 
métalliques,  I,  664;  striction  des  —, 
I,  497  î  différents  liens,  I,  663. 

LIEU  d'élection  d'une  opération,  I,  a6; 
de  nécessité  d'une  opération,  1,  a6. 

LIGAMENTS,  cilidire,  III,  4  ^  croisés  du 
genou,  V,  743  ;  dentelés  du  râchis,  V, 
488;  falciformes  du  genou,  V,  743. 

LIGAMENTS  LARGES  BE  L'UTÉRUS, 
inflammation  des  — ,  V,  41 4» 

LIGATURE,  I,  645;  accidents  observés 
après  ta  —  des  artères,  I,  653  ;  appli- 
cation et  appréciation  des  méthodes 
directes  et  indirectes,  I,  661  ;  d'at- 
tente, I,  666;  directe,  I,  64?*  ^4^5 
entre  la  tumeur  et  les  capillaires,  I, 
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658;  entre  la  liimeur  et  le  cœur,  I, 
6^9;  liisioiique  de  la  — ,  I,  646;  im- 
inédinie,  I,  665;  indirecte,  I,  648; 
liens  divers  et  innnière  de  les  appli- 
(luer,  I,  663  ;  en  niasse,  I,  495  ;  nié- 
iliate,  I,  665;  métallique,  1,664;  >nul~ 
tiple,  1, 665  ;  pansement  à  la  suite  de 
la  — ,  I,  652  ;  permanente,  ï,  667  ; 
phénomènes  observes  après  ia  — ,  1, 
653  ;  point  de  Repart  de  la  — ,  I,  649^ 
65u  ;  point  de  ralliement  de  la  — ,  J, 
^49f  65o;  supériorité  de  la  —  sur  les 
autres  licmostaiiques,  I,  670,  671  ; 
temporaire,  I,  666;  unique,],  665; 
ve'çetale,  I,  664. 
JLIGATURB  MS  ARTÈRES,  1, 645. 

I.roATDRBS  EN  PARTIGOLIBR  pour  les 
ancvrysmes  des  troncs  brachio-ccpha- 
lique:»,  I,  675;  de  Taorte,  I,  740;  de 
Tartère  iixillaire,  1, 70 1  ;  des  carotides, 
I,  683,  de  la  cubitale,  I,  709;  de  la 
faciale,  1, 686;  de  la  fémorale,  I,  738  ; 
de  la  fes«ière,  i,  719;  de  la  honteuse 
interne,  I,  719;  de  l'humérale,  I,  707; 
des  iliaques,  î,  714;  de  Tintercostale, 
'^1  69»  £de  Tischiatique,  I,  719;  des 
artères  de  la  jambe,  I,  737  ;  de  la  lin- 
guale, I,  686;  de  la  mammaire  in- 
terne,  IV,  68;  de  la  maxillaire  externe, 
1,  686;  de  la  pédieuse,  I,  738;  de  la 
peVonicre,  I,  739  ;  de  la  poplitée,  I, 
733;  de  la  radiale,  I,  710;  de  l'artère 
sous-clavière,  J,  69a  ;  eu  dedans  des 
scalènes,  I,  69a;  en  dehors  des  sca- 
lèiies,  I,  692  ;  entre  les  scalènes,  I, 
692;  de  la  temporale,  I,  686;  des  thy- 
roïdiennes, [,  686;  de  la  tibiale  anté- 
rieure, I,  737;  de  la  libiale  posté- 
rieure, I,  738. 

LIGATURE  pour  les  anévrysmes  osseux, 

^  II,  379;  du  cancer  rectal,  IV,  55i;de 
Tencéphalocèle,  H,  633;  de  l'encan- 
tis,  ni,  391  ;  —  dans  le  traitement  de 
Texomphale  des  enfants,  IV,  328  ;  des 
Hstules  anales,  IV,  Sa;  ;  de  la  {îlande 
parotide,  III,  683  ;  du  goitre,  III,  793; 
des  hernies  abdominales,  IV,  217;  des 
hcmorrhoïdes,  IV,  533  ;  de  la  lan(;ue, 
III,  584  '»  ^®*  polypes  des  fosses  nasa- 
les, III,  460;  des  polypes  de  l'oreille, 
H,  704 ;  des  polypes  utérins,  V,  463; 
des  tumeurs,  I,  495;  des  artères  dans 
le  cas  des  tumeurs  ërectdes,  il,  39; 
des  tumeurs  crectiles,  II,  43  ;  en  masse 
de  l'utérus,  V,  467. 

LIGNE  BLANCHE,  hernies  de  la  ^,  IV, 
363. 

LINGES,  i,  i3i,  employés  pour  lethéri- 
aâCion,  I,  48* 


LIPOMES,  I,    4^0;  de  la  main,  V,  691; 

du  pénis,  V,  269. 
LIPPITDDB,  III,  378. 
J^IQIIBCR  des  Hollandais    (chlorure   de 

{;az  oléfiani)  employée  comme  ânes- 

ihésiqiie,  1,67;  de  Pradier,  I,  196. 
LITHÉRÉTEUR,  IV,   8o3. 
LITHOLABE,  IV,  793. 
LITHORIMBIIR,  IV,  795. 
LITHONTRIPTIQVBS,  IV,  787. 
LITHOPRIONB,  IV,  792. 
LITHOTRIPSIE,  IV,  790. 
LITUOTOME  caché,  IV,  81 5;  double, 

IV.  830. 
LITHOTOMIB,  IV,  8o4  ;   uréthrale,  IV, 

809. 
LITHOTRITIB,  IV,  790  ;  par  éclatement, 

IV,  795;  par  i^crasement,  IV,  797; 
par  ëvidement,  IV,  794»  par  C^S^" 
ment,  IV,  795  ;  historique,  IV,  7qo; 
parallèle  de  la  taille  et  de  la  — ,  IV, 
844»  psr  percussion,  IV,  798;  par 
perforation,  IV,  793;  par  pulvérisa- 
tion, IV,  793. 

LITS  pour  fractures,  II,  iii,  lis;  — 
divers  pour  le  redressement  du  rachis, 
V,5i5, 

LOGALISATIOB  de  l'anesthésie,  I,  78. 

LOGOMOTiOB ,  influence  des  or^ganet 
actifs  de  la  —  sur  la  production  des 
difformités,  I,  33o;  lumières  quelle 
fournit  pour  le  dia(];nosiic,  I,   21. 

LOI  d'afbnité,  I,  3i4;  de  conjugaison, 
I,  2i4;  de  développement,  I,  214* 
de  symétrie,  I,  21 4» 

LORDOSE,  V,  497. 

LOUPES,  I,  5ii  ;  du  cou,  III,  707  ;  du 
genou,  V,  747;  de  la  vulve,  V,   3i4' 

LOUPS,  ulcères  des  jambes,  I,  399. 

LUETTE,  chute  de  la  — ,  III,  6i3;  di- 
vision [voy,  STAPHYLORRIIAI'HIE};engOr- 

{^emenls,  III,  6i3;  excision,  III,  6i4; 
hypertrophie,  III,  61 3;  tumeurs,  III, 
610;  tumeurs  sanguines  de  la  — ,111, 
6t5. 

LUMIÈRE,  emploi  de  la —  naturelle  et 
de  la  —  artiHcielle  dans  le  diagnostic 
chirurgical,  I,  3  ;  importance  du  choix 
de  la  —  dans  les  opérations,  I,  39  ; 
moyens  d'introduire  la  —  daos  des 
cavités  étroites  et  prolongées,  I,  9. 

LUNETTES,  III,  333,  335. 

LUPULIN  employé    contre  le  pri.«pisme, 

V,  a64. 

LUPl'S  du  nez,  111,  4^^  >  ^^  ^^  région 
vulvo-anale,  V,  3i  I  {voy.  KsTaioukvE 

DE  LX  VULVk). 

LUXATIONS  EN  GÉNÉRAL,  Hi  3ii  ;  ac- 

,      cidents  à  craindre  pendant  les  tenta- 
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tives  de  lédiirtinn  des  — ,  II,  3a5; 
atinComie  pniliolop/iqiie,  M,  3i6;  — 
anciennes,   II,  817!;  causent.  II,  3i  1  ; 

—  complète^.  II,  3i2  ;  complexes,  II, 
3i3;  cuinpiic.itiuns,  Jl,  3:i7  ;  conipli- 
cniives  <les  fractures.  H, 3i3;  —  com- 
pliquées, II,  3i3;  coiisdcuiives,  II, 
3i  I  ;  contention  des  —,  II,  BsS;  dia- 
p.nostic.  If,  3 18;  —  directes.  II,  3i  1  ; 
époque  de  In  réduction  des  — ,  II, 
336;  étal  des  parties  qui  composent 
l'articulation  luxée  ou  qui  sont  en 
rapport  avec  elle,  II,  3i6;  —  incom- 
plètes, II,  3 II;  indirecte;.  II,  3i3; 
irréductibles.  II,  877  ;  marche,  II,  3 1 5; 

—  multiples.  II,  3ia;  nomenclature 
dés  — ,  II,  3i2  ;  —  palholo(Tiques,  II, 
3ii  ;  pronostic, II, 319; — récentes, II, 
3 1 6  ;  réduction  des  — ,  II,  3  i  9  ;  (obsta- 
cles à  la  —,  II,  323  ;  signes  auxquels 
on  reconnaît  qu'une —  est  réduite,  II, 
324» —  spontaiiées,|ll,  3i  1  ;  symplo- 
matiqne5,  II,  29Q  ;  symptômes,  II,  3i  4; 
terminaisons,  II,  3i5  ;  traitement,  II, 
319;  —  traumatiques,  II,  3ii;  va- 
riété»,  II,  3 13. 

LUXATIONS  CONGÉNITALES,  II,  39a; 
du  coude,  V,  641  ;  de  la  cuisse,  V, 
7  II  ;  de  la  tête  de  l'humérus,  V,  6 11  ; 
nomenclature  îles  — ,  II,  294. 

LUXATIONS     AGROMIO  -  GLAVIGCLAI- 

^  RES,  II,  343  ;  sous-acromiales.  II,  3^5; 
sous-coracoïdiennes,  II,  346;  sus-acro* 
miales  complètes,  II,  344  «  sus-acro- 
mîale^  incomplètes.  H,  343. 

LUXATIONS  DOUBLES  DE  L'ASTBA- 
GALE,  II,  419. 

LUXATIONS  DE  L'ATLAS  SUR  L'AXIS, 
II,  333. 

LUXATIONS  DES  DEUX  OS  DE  L'AVANT- 
BRAS,  II,  36o  ;  en  arrière  complètes, 
H,  36o  ;  en  arrière  incomplètes,  II, 
363;  en  avant,  II,  ^67;  en  dedans  et 
en  arrière,  11,  367  ;  en  dedans  incom- 
plètes, II,  366;  en  dehors  et  en  ar- 
rière, II,  364  *  ^^  dehors  complètes, 
II,  365  ;  en  dehorn  incomplètes,  II, 
364;  P^**  rotation,  II,  368. 

LUXATIONS  DU  BASSIN,  U,  384;  ^^ 
coccyx.  If,  385;  de  l'os  iliaque,  II, 
385  ;  de  la  symphyse  pubienne,  II, 
384  •  ^^  ''**  symphyse  sacro-iliaque,  II, 
384  >  ^^^  trois  symphyses,  II,  386. 

LUXATIONS  DES  OS  DU  GARPE,  II,  377. 

LUXATIONS  GARPO-MÉTAGARPIENNBS 
du  pouce,  IJ,  377. 

LUXATIONS  DES  COTES  et  de  leurs 
cartila{>cs,  II,  338. 


LUXATIONS  DU  COUDE,  If,  36o;  com- 
plications des — ,  II,  368. 

LUXATION  CONSÉCUTIVE  des  deux 
premières  vertèbres  du  cou,  V,5o7. 

LUXATIONS  GOXO-FÉMORALES ,  11, 
386;  iliaques,  11,389;  ilic^-pubiennes, 
II,  398;  ischiatiques,  If,  394;  ischio- 
pubiennes,  II,  396;  sous-cotyloîdien- 
nés.  II,  4^1  t  sous-périnéales,  II,  398; 
sus-cotyloïdiennes,  II,  4^0. 

LUXATIONS  FÉMORO-TIBIALBSi  H, 
4o5. 

LUXATIONS  ISOLÉES  de  rextrémitc  su- 
périeure du  cubitus,  II,  369. 

LUXATIONS  DU  MAXILLAIRE  inférieur, 
11,329. 

LUXATIONS  MÉTAGARPO  -  PHALAN- 
GIENNES  du  ponce,  II,  378. 

LUXATIONS  OGGIPITO-ATLOÎDIENNBS, 
II,  33a. 

LUXATIONS  DU  GROS  ORTEIL,  II,  423. 

LUXATIONS  DU  PÉRONÉ,  II,  4 il. 

LUXATIONS  DES  SECONDES  PHALAll- 
6ES  ou  phalan{!;inp4.  H,  38 1. 

LUXATIONS  DE  LA  PHALANGETTE  du 
pouce.  II,  383. 

LUXATIONS  DU  POIGNET,  II,  374. 

LUXATIONS  DE  L'ARTICULATION  ra- 
dio-carpienne,  II,  374. 

LUXATIONS  DE  L'ARTICULATION  ra- 
dio-cubiiale  inférieure,  II,  373. 

LUXATIONS  ISOLÉES  de  l'extrémité  sn- 
périeure  du  radius,  II,  370. 

LUXATIONS  DE   LA   ROTULE,  II,  4o9. 

LUXATIONS  SGAPULO-HUMÉRALBS,II, 
346;  inira-coracoîdiennes,  II,  357; 
sous-acromiales.  II,  357  ;  sous-cora- 
coïdiennes  complètes,  II,  348;sou>- 
coracoïdiennes  incomplètes,  II,  355; 
sous-épineuses,  II,  358  ;  sous-glénoï- 
diennes.  II,  356;  suus-coracoïdiennes, 
II,  358;  complications  de  ces  — ,  II, 
359. 

LUXATIONS  STERNO-GLATICULAIRES, 
II,  340;  en  arrière,  II,  342;  en  avant 
complètes,  II,  34 1  ;  en  avant  incom- 
plètes, II,  341  ;  en  haut,  II,  342. 

LUXATIONS  DU  STERNUM,  II,  339. 

LUXATIONS  S0US-ASTRAGALIENNB8, 
II,  416. 

LUXATIONS  DES  AUTRES  OS  du  tarse, 

11,4^1. 

LUXATIONS  TARS0-MÉTATARSIENNE8, 

If,  422. 
LUXATIONS    TIBIO-ASTRAGALIENNES, 

II,    4'^*    complications   des  — ,    II, 

4i5. 
LUXATIONS.  DES  SIX  DERNIÈRES  VER- 


962 


TABLE  ALPHA1ÊTIQ0B  DES  MATIËiES. 


TÈBRBS  GBBTICALBS,  H,  333;  en 
arrière  complètes,  Jl,  336;  en  arrièro 
incomplètes  II>  336;  en  avant  bilaté- 
rales complètes,  II,  334;  eu  avant  bi- 
latérales incomplètes,  II,  335;  en 
avant  unilatérales  ou  par  rotation, 
II,  335. 

LUXATIONS  DBS  VBBTÈBBBS  dorso- 
lombaires,  II,  337. 

LUXATIONS  ilu  cristallin,  III,  3;;  du 
globe  oculaire,  IU,38;  de»  mu>i*^s, 

n,  477- 

LTGOPODB,  topique  pulvérulent,  I,  t3o. 
LTMPHB    PLASTIQUE,   l,    335;    vraie 

source  de  la  —,  I,  335  ;  i^écréiion   de 

la  —,  336. 


MAGHiNBS  à  réduire  les  luxations,  II, 
3a I  ;  orthopédiques,  V,  5i4>  5f5, 
5i6,  etc. 

VACWOIBB,  abbtion  de  la  totalité  de 
la  —  inférieure,  III,  5a  i  ;  accidents 
c|ui  peuvent  survenir  aprèt  les  réser- 
tions  de  la  — ,  III,  53a  ;  cancer  de  la 
—  inférieure,  III,  5iO;  régénération 
de  la  — ,  III,  5o4;  résection  de  la 
moitié  de  la  -^,  le  condyle  et  Papo- 
physe  eoronoïde  compris,  III,  5ao  ; 
résection  de  la  moitié  horizontale  de 
la  — ,  III,  5ao;  résection  de  toute  la 
portion  lioriKr)nlaie  de  la  — ,  III,  5 19. 

MAGHUBB  dans  le  traitement  des  aiié- 
vrysmes,  I,  643 

MAGROGLOSSB,  III,  565. 

MAIN^  abcès  de  la  p.inme  de  la  — ,  V, 
685;  am[)utalioris,  V^  ()()9  ;  aiiatoniie, 
V,  6(')8;  anomalies,  V,  671  ;  —  aiti- 
ficielle,  V,  706;  I^rûlures  de  la — ,  V, 
690  ;  cancer  de  la  — ,  V,  (yç^.l  ;  diffor- 
miléi  de  la  — ,  V,  671  ;  division  îles 
brides  de  In  — ,  V,  696;  enj'ehire^i  de 
1.1  — ,  V^,  690;  excision  des  biides  de 
la  -^j  V,  696;  trariures  de  ia  — ,  II, 
178  ;  intlaïuuiatioiis  de  la  — ,  V,  680; 
lipomes  de  la  — ,  V,  69a  ;  lésions  or- 
{vaniques,  V,  691  ;  lésions  physiques, 
V,  678  ;  lésions  vitales,  V,  680;  mala- 
dies de  la — ,  V,  Gr>7  ;  inanceiivrcs  par 
les  — ,  V,  566  ;  onyxis,  V,  690;  opé- 
rations (ju'on  pratique  sur  la  — ,  V, 
694;  panaris,  V,  680;  phlegmon  de 
la  paume  de  la  — ,  V,  685  ;  plaie  de 
la  — ,  V,  678  ;  proihèse  de  la  — ,  V, 
705  ;  résections  des  os  de  la  — ,  V, 
704  i  téiiolomie  de  la  — ,  V,  694  ; 
fourniole,  V,63i  ;  tubercules  de  la  — , 

V,  693. 


MAINS  BOTS,  loxatioQ  congéniule  du 
poignet,  V,  660;  radiales,  V,  661. 

MAL  de  Pott,  —  vertébral,  II,  aaS. 

MALADB,  position  du  -—  dans  les  opé- 
rations, ï,  39. 

MALADIES  des  divers  tissus  or|raniques, 
I,  5o6  ;  dont  tous  les  tissus,  tous  les 
organes  peuvent  être  affectés,  I,  307  ; 
des   régions,   II,  5i3  (vo/.  les  mots 

L^IOKS  OarrAMQDCS,  LÉSIOaS  P9TS1Q0ES, 
Irions  vitales). 

MALADIBS  EN  PABTIGULIBB,  de  l'ab- 
domen, IV,  aoQ;  de  l'aine,  V,  587; 
de  l'aisselle,  V,  5a3  ;  des  amygdales, 
III,  63i  ;  de  l'anus ,  iV,  4^^  f  ^^ 
l'aorte,  I,  739;  des  appareils  sécré- 
teurs des  organes  génito-extemes  de 
la  femme,  V,  3oa  ;  des  artères,  1,  S78  ; 
des  artères  en  particulier,  l,  671;  des 
artères  de  l'avant-bras,  I,  7o3;  de 
l'artère  axillaire,  I,  693;  de  l'artère 
brachiale,  I,  703  ;  des  artères  caro- 
tides, I,  676;  de  l'artère  cubitale,!, 
?07;  de  l'artère  fémorale,  I,  730;  de 
artère  fessière,  I,  7i5;  de  l'artère 
honteuse  interne,  I,  719;  des  artères 
iliaques,  I,  710;    de  l'artère  ischiati- 

Î|ue,  I,  71 5;  des  artères  de  la  jambe, 
,  734;  des  artères  de  la  main,  I,  7o3; 
de  l'artère  pédieuse,  I,  734  ;  de  l'ar- 
tère péronière,  I,  734*  de  l'artère 
poplitée,  I,  73o;  de  l'artère  radiale, 
I,  7o3  ;  des  artères  sous-clavières,  ï, 
687;  tles  artères  tibiales,  I,  734;  du 
troue  bracliio-céphalique,  I,  67a  ;  des 
articulations,  II,  391  ;  des  artères  de 
l'avant-bras,  î,  708  ;  des  bourses  sé- 
reuses, 1,  578;  du  bras,  V,  634;  du 
ranil  de  Wliarlon,  III,  68a;  du  canal 
de  iSténon,  III,  609  ;  de  la  caroncule 
lacrymale,  lU,  385;  des  conduits  la- 
crymaux, 111,  394;  delà  contiguïté 
des  o<(,  II,  392;  de  la  continuité  des 
os.  II,  (;(»  ;  du  corps  thyroïde,  ïll, 
779;  (lu  cou,  III,  671;  du  coude, 
V,  639;  du  crâne.  II,  5l3;  de  la 
cuisse,  V,  736;  des  doigts,  V,  667; 
de  l'épaule,  V,  607;  du  fœtus,  I, 
313  ;  des  Fosses  nasales,  III,  436; 
des  ganglions  lymphatiques,  II,  4^: 
dn  genou,  V,  741;  de  la  glande  paro- 
tide, III,  659;  de  la  glande  sous- 
liiaxillairc,  111,  683;  du  globe  ocu- 
laire, III,  1;  de  la  hanche,  V,  708;  de 
la  jambe,  V,  761;  kystique  du  testi- 
cule, V,  3i3;  de  la  langue,  111, 
5r>2  ;  du  larynx,  III,  714  i  ^^^ 
lèvres,  III,  53o  ;  de  la  main,  V, 
L      66*1;   des   mamelles   chez  la   femme. 
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IV,  1  ;  des  mamelles  de  t'homme  et  du 
nouTeau-né,  IV,  57;  de  la  matrice,  V, 
348;  du  maxillaire  intérieur,  111,  5o3  ; 
du  maxillaire  supérieur,  III,  477  î  ^" 
méat  urinaire  chez  la  femme,  V,  3i5  ; 
des  membres  en  général,  V,  548;  des 
muscles,  11^  4^4  *  ^^^  neriv.  II,  67  :  du 
nez,  m,  4^3;  de  Tcesopliage,  III,  7S4; 
de  Torbite,  II,  707;  de  l'oreille,  II, 
658  ;  des  os,  II,  90  ;  de  l'ovaire,  V, 
469  ;  du  palais,  III,  587  ;  des  pau- 
pières, III,  338;  de  la  peau,  I,  507  ; 
du  pénis,  V,  25 1;  du  pharynx,  III, 
649  ;  du  pied,  V,  774  ;  du  poi(^net,  V, 
657;  des  points  lacrymaux,  III,  394» 
d«  la  prostate,  IV,  704;  du  rachis,  V, 
485;  du  rectum,  IV,  4^3;  des  reins, 

V,  77;  des  sinus  frontaux,  Hl,  470; 
des  sinus  maxillaires  supérieurs,  ill, 
477  •  ^^'  sourcils,  II,  74a  ;  du  testi- 
cule, V,  ia5;  du  thorax,  IV,  5();  du 
tissu  cellulaire,  I,  55o;  de  la  trachée- 
artère,  III,  7i4;  des  uretères,  V,  73; 
de  Purèthre,  IV,  567;  du  vajjin,  V, 
3 16;  des  vaisseaux  capillaires  san- 
guins, II,  32  ;  des  vaisseaux  lympha- 
tiques, II,  4^>  ^^'  veines,  II,  1;  de  la 
verge,  V,  25 1;  des  vésicules  sémina- 
les, V,  106;  de  la  vesaie,  IV,  761;  V, 
1;  du  voile  du  palais,  III,  587;  de  la 
vulve,  V,  285. 

MAMELLES  DE  LA  FEMME,  IV,  1; 
abcès  des — IV,  19;  abcès  de  l'aréole 
lies  — ,  IV,  19;  abcès  froids  de» 
— ,  IV,  26;  abcès  (glanduleux,  IV, 
a3;  abcès  parenchymateux,  IV,  23; 
abcès  profonds  sous-mammaires,  IV, 
21;  abcès  superficiels,  IV,  19;  abcès 
tubéreux,  IV,  19;  abcès  du  tissu  cel- 
lulo-^jraisseux,  IV,  20;  anatomie  des 
—  chez  les  femmes,  IV,  2  ;  anomalies 
des  — ^.des  femmes,  IV,  6  ;  cancer  desi 
— ,IV,  4 1  ;  cavités  closes  accidenfelles 
des — ,  IV,  33  ;  contusions  des  —  chez 
les  femmes,  IV,  8;  corps  étrangers  des 
— ,  IV,  10;  dégénérescence  cauila- 
gineuse  des  — ,  IV,  4^»  —  hhreuae, 
IV,  36;  osseuse,  IV,  ^o;  tubercu- 
leuse, IV,  39  ;  difformités  des  — ,  IV, 
6;  encéphaloïde  des  — ,  IV,  4i;  en- 
gorgements indolents  des  —,  IV,  27  ; 
engorgement  laiteux,  IV,  17;  extirpa- 
tion des  tumeurs  des  — ,  IV,  55  ;  fis- 
tules des  — ,  IV,  24;  hypertrophie, 
IV,  28;  inflammations,  IV,  i3;  in- 
flammations glandulaires,  IV,  17; 
inflammations  profondes,  IV,  16;  in- 
flammations superficielles,  IV,  14  ; 
inflammations  du  tissu  cellulo-grais- 


seux  des  — ,  IV,  i4;  kystes,  IV,  33; 
lésions  organiques  des  —  des  femmes, 
IV,  33  ;  lésions  physiques,  IV,  8  ;  lé- 
sions vitale:!,  IV,  10;  maladies  des — , 
IV,  I  ;  mammite  proprement  dite,  IV, 
18;  névrose  des  — ,  IV,.  10;  opéra- 
tions motivées  par  les  maladies  des—, 
IV,  5o;  phlegmon  profond  circonscrit 
«les — ,  IV,  17;  —  sous-cutané  diffus 
des — ,  IV,  i5;  —  sous  -  mammaire 
diffus,  IV,  ]6;  plaies  sou8  -  cutanées 
des  —,  IV,  8;  poil  des  — ,  IV,  17; 
squirrhes  des  — ,  IV,  41»  tumeurs 
adénoïdes,  IV,  3o;  tumeurs  mam- 
maires chroniques,  IV,  3o. 

MAMELLES  DE  L'HOMME  ET  Dli  IIOII- 
VEAV-NÉ,  leurs  maladies,  IV,  57. 

MAMELON,  IV,  3;  anomalies  du  —,  IV, 
3,  7;  crevasiies  du,  —  IV,  7;  excoria- 
tions du  — ,  IV,  7;  maladies  du  — , 
IV,  7. 

MAMMITE,  IV,  i3,  18. 

MANOEVVBES  des  amputations,  V,  670, 
58 1;  des  désarticulations,  V,  58o  ; 
—  motivées  par  les  hernies  crurales, 

IV,  3 10;  motivées  par  les  hernies 
ombilicales  de  l'enfance,  IV,  325  ; 
motivées  par  les  hernies  inguinales 
chez  l'homme,  IV,  290;  par  les  her- 
nies ombilicales  de  l'adulte,  IV,  344  i 
motivées  par  les  maladies  de  la  ma- 
trice, V,  44^  «  palpaiion  abdominale 
ou  sous-pubienne,  V,  44^»  toucher 
rectal,  V,  447  î  toucher  vaginal,  V, 
446;  motivées  par  la  chute  du  rec- 
tum, IV,  520. 

MASSAGE  des  tumeurs  blanches,  II, 
461. 

MASSES,  productions  accideotelles  car- 
tilafiineuses  en  —,  I,  433. 

MASTITE,  IV,  i3. 

MASTOÏTE,  IV,  i3. 

MASTOBBATION,  son  influence  sur  la 
producticin  de  la  carie.  H,  224. 

MATBIGB,  abaissement  de  la  — ,  V,  358; 
ablation  de  la  —  restée  à  sa  place,  V, 
445,  4^8  ;  absence  complète  ou  par- 
tielle de  la  — ,  V,  352;  anatomie,  V, 
348;  anomalies,  V,  352;    antéflexion^ 

V,  38i  ;  antéversion,  V,  367;  calculs, 
V,  357;  cancer,  V,  44*^»  courbures, 
V,  38i  ;  chute,  V,  358  ;  corps  étran- 
ger*  de  la  —,  V,  356;  corps  flbreux, 
V,  427;  déplacements  de  certaines 
parties  de  la  —  par  rapport  aux  au- 
tres, V,  375I;  déplacements  de  la  •» 
par  rapport  à  l'axe  de  l'utérus,  V 
366  ;  déplacements  de  la  totalité  de  la 
—,  V,358  ;  déplacements  partiels  d«U^ 
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— ,  V,  38 1  ;  descente,  V,  358;  iliffomii- 
tés,  V,  352;  élévations  V,  366;  enda- 
veiueut,  V,  3*3;  engorf^enieiit  (méirile 
chronique),  \%  ^oS;  Kxi{*uïié,  V,  353; 
excoriations  du  cul  delà — ,  \\  4^9* 
exploration  du  roi  de  la  —,  1,  6;  ex- 
tirpation, V,  467;  flexion,  V,  38i; 
gangrène,  V,  424»  liématocèle  rétro- 
utérine,  V,  399;  liémorrhagies,  V, 
394  ;  hernies,  IV,  383  ;  inclinaisons, 
V,  366;  inflammation,  V,  4o3  ;  inflam- 
mations des  ligaments  larges  de  la — , 
V,  4i4'  inflexions,  V,38i  ;  introver- 
sion, V,  375;  kystes,  V,  430;  lésions 
organiques,  V,  4^5;  lésions  physiques; 
V»355;  lésions  vitales,  V,  591  ;  mala- 
dies, V,  348  ;  manœuvres  et  opérations 
onoûvces  par  les  maladies  de  la  — ,  V, 
445*,  métrite  aiguë,  V,  ^o3',  métrilc 
chronique,  V,  4^^  »  mélrite  du  col  de 
la  — ,  y,  407;  moles  de  la  — ,  V,  367; 
multiplicité,  V,  354  *  névroses,  ¥,591; 
obliquité?,  V,  366  ;  obliquités  latéra* 
les,  V,  374»  oblitération,  V,  35a; 
pertes  utérines,  V,  3()4  «  plaies  de  la 
—,  V,  355;  pierres,  V,  357;  précipi- 
tation, V,  358;  prolapsus,  V,  358  ;  ré- 
duction, V,  457';  renversements,  V, 
375;  rétroflexions,  V,  58i  ;  rétrover- 
sion, V,  370;  ruptures,  Vi  355  {voy. 
Utérus). 

MATIIBITÉ,  maladies  qui  ont  besoin 
d'un  certain  degré  de  —,  I,  37;  de  la 
cataracte,  111. 

MÈCHES,  I,  116;  de  charpie,  I,  116. 

MÉDECINE,  nécessité  de  ralliancc  de  la 
chirur{;icet  de  la — ',  I,  3o  ;  opératoire, 
I,  33  {voy,  ()pÉnATlo^8). 

MAXILLAIRE  INFÉRIEUB,  anatomie , 
111,  5o2  ;  cancer  du  — ,  111,  5 lo:  dé- 
générescence va<iculairc  du  — ,  111, 
509;  exostoses  du — ,  111,  5o5  ;  extir- 
pation des  tumeurs  du  — ,  111,  5i3; 
kystes  du — ,  111,  507;  lésions  orga- 
niques, m,  5u6;  lésions  vitales,  III, 
5o3  ;  maladies  du  — ,  111,  5o3;  né- 
crose du  — ,  111,  5o3  ;  opérations  né- 
cessitées par  les  maladies  du — >  111, 
5i3,  résection  du  — ,  111,  5i3. 

MAXILLAIRE  SUPÉBIEUB,  abcès  du  —, 
111,  4^i  anatomie,  III,  477;  cancer 
du  —,  111,  492;  corps  étrangers  du  — 
111,479;  exostoses  du  — ,  111,  487; 
hydrupisie,  111,  480;  inflammatoire, 
lu,  480  ;  kystes  muqueux  du  — ,  111, 
483;  kystes  osseux,  111,  49^  >  lésions 
organiques  ,  III,  493  ;  lésions  physi- 
ques ,  111,  478;    lésions    vitales,  111, 


480;  maladies  du  —  ,U\,  /\'3T>uû-V     — ^l^Ho 


crose,  III,  486;  opérations  qu'on  pra- 
tique sur  le  — ,  llf,  49^;  perforations 
du  — ,  III,  49^;  plaies  du  — ,  III, 
478. 

MÉDIUS»  amputation  du  inctacarpieu 
du  — ,  V,  700. 

MÉLANISMB  PABTIBL,  III,  8. 

MÉLANOSB,  I,  463  ;  da  globe  oculaire, 
m,  336. 

MÉLIGÉBIS,  I,  5ii  ;  da  genoa.  Y,  747. 

MBMBKANB  albuginéc,  V,  1 17;  de  Jacob, 
III,  4»  pyogcnique,  ly'358;  do  tympan, 
11,701. 

MBMBBBS  BN  «ÉNÉBAL,  absence  par- 
tielle des  —,  V,  55 1  ;  amputation,  V, 
568;  anatomie,  V,  548;  anomalies, 
V,  55i  ;  —  artificiels,  V,  606:  contu- 
sions, V,  556;  déviations,  V,  553; 
difformités,  V,  55 1;  lésions  organi- 
ques, V,  563  ;  lésions  physiques,  V, 
556  ;  lésions  vitales,  V,  56o  ;  maladies, 
V,  548  ;  rpensuration,  1, 9  ;  opérations 
motivées  par  les  maladies  des  — ,  V, 
565  ;  prothèse,  V,  606;  resections,  V, 

S89. 

MÉMOIRE  affaiblie  par  la  spermatorrhée 

chroniqne,  V,  116. 
MENDIANTS,  emphysème  des  —,  I,  554- 
MENSDBATION,  procédés  divers  de  —, 

1,9- 

MENSTRUES  leur  suppression  brusque, 
cause  de  métrite,  V,  4o3. 

MERCURE  employé  comme  antiplasti- 
que, III,  99. 

MERCURIAUX  employés  contre  les  tu- 
meurs blanches,  11,  460. 

MÈRE,  influence  de  l'état  physique  de 
In  —  sur  la  production  des  difformi- 
tés et  de»  anomalies,  I,  a  1 1  ;  influence 
de  l'imagination  de  la  —  sur  cette 
même  production,  1,  aïo. 

MÉROCÈLB,  IV,  398. 

MÉTACARPE,  extirpation  des  os  du  — , 
V,  704  ;  fractures  du  — ,  II,  178; 
luxation  du  premier  os  du  — ,  11, 
377. 

MÉTACARPIEN,  amputation  du  —  de 
Tannulaire,  V,  709  ;  de  Tindicateur, 
V,  709;  du  médius,  V,  709;  amputa- 
tion du  premier  —,  V,  699;  amputa- 
tion du  dernier  — ,  V,  700. 

MÉTASTASE,  de  l'inflammation,  I,  3^8; 
des  oreillons,  111,  664* 

MÉTATARSE,  luxation  du  —,  lî,  433. 

MÉTHODES  OPÉRATOIRES,  I,  34;  dif- 
férences entre  la  —  et  le  procédé, 
1,  34  ;  importance  de  la  question 
des   récidives    quant  au   choix  d*une 
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MÉTIITB  aiguë,  V,  4o3  ;  variétés,  V, 
4o3; — catarrhale,  V,  4o5  ;  chronique, 
V,  4o5;  du  col  de  l'utérus,  V,  407  ; 
granuleuse,  V,  4o8  ;  interne^  V,  406. 

MÉTIOIBHAGIE,  V,  394. 

MIGIOGOBIE,  in,  9. 

mGROSGOPB,  I,  II. 

MITTB  des  vidangeurs,  III,  119. 

MOBILITÉ,  la  —  des  parties  malades 
importante  à  constater  dans  le  diagnos- 
tic, I,  1 1 . 

MOBLLB  ÉPINIÈBB,  V,  488. 

MOIfillON  de  répaule,  V,  608  ;  nécrose 
du  —  des  amputés,  II,  a4l. 

MÔLBS,  V,  357. 

MOIIOGLB,  sorte  de  bandage,  III,  307. 

MONOrHTHALMOS,  IH,  7. 

MONOSTOMA  LBIITIS,  III,  333. 

MONSTBBS  DOUBLES,  séparation  des 
—,  I,  Ja8. 

MOBT  résultant  de  l'inhalation  du  chlo-* 
roforme,  I,  58. 

MOB^IFIGATIOIIS  de  la  peau  des  pau- 
pières, m,  391  ;  des  tissus  {voy.  Gan- 
onÈNB). 

MOBVB,  I,  3oa  ;  chez  l'homme,  I,  3o3; 
chez  les  solipèdes,  I,  3oa. 

MOTILITÉ  diminuée  par  la  spermator- 
rhée  chronique,  V,  1 1 5. 

MOUGHBTDBBS,  I,  193. 

MOXA,  I,  3oa  ;  contre  les  tumeurs  blan- 
ches, II, 

MDSGLBS,  anatomie,  II,  4^4;  artères 
des — ,  II,  466;  contusion,  II,  476» 
— courts,  II,  465  ;  fonction  des  — ,  II, 
467  ;  inflammations,  11,  481  ;  —  de  la 
jambe,  V, 76 1 ; — Iarges,ll, 465;  lésions 
organiques,  11,  499  >  lésions  physiques, 
II,  469;  lésions  vitales,  II,  479; — longs, 
II,  465;  luxations.  H,  477;  maladies, 
II,  464»  modification  des  —  dans  les 
cas  d'anévrysme,  1,  604  ;  nerfs  des — , 
II,  467;  de  l'œil,  III,  a;  paralysie 
des  — ,  III,  418;  névroses  des  — ,  II, 
479  >  opérations  motivées  par  les  ma- 
ladies des — ,  II,  5oa;  paralysie,  II, 
479;  du  périnée,  IV,  806;  du  pha- 
rynx, III,  65o  ;  plaies  des  —,  II,  469; 
plaies  contuses  des  — ,  II,  476;  rétrac- 
tion des  — ,  II,  489;  rôle  du  système 
musculaire  dans  la  production  des 
difformités,  1,  a3o  ;  rupture  des  — , 

II,  473;  section  des  —  droit  externe, 
droit  inférieur,  droit  supérieur  de  l'œil, 

III,  18;  section  du —•  droit  interne 
de  l'œil,  III,  16;  structure  des  — ,  II, 
466  ;  tumeurs  syphilitiques  des  — -,  II, 
5oi. 

MULTIIIAIIIIBS,  IV,  6. 

VIDAL,  T.  V.  —  5*  ÉDIT, 


MTDBIOSE,  III,  10. 

MTIODOPSIB,  III,  55, 

MTOPIB,  III,  a3. 

MTOSIS,  III,  9,  89. 

MTOSITB  OUMTOSITI8,  II,  i8l. 

MTOTOMB,  11,  5 10. 

MTOTOMIB  BAGHIDIBNIIB,  V,  5a  1. 


NifS¥l  materni^  H»  3a,  33  ;  traités  par  le 
perchlorure  de  fer,  II,  46;  vasculaires, 

(voy,  TOMBORS  énECTiLBS). 

NAPBTA,  poudre  de  —  donnée  en  gaise 
de  tabac  après  la  cautérisation  des  po- 
lypel  du  nrz,  III,  459. 

NABINBS  (voy.  Fosses  rasai.es). 

NATDBB,  les  procédés  chirurgicaux  de- 
vraient se  rapprocher  le  plus  possible 
de  ceux  de  la  — ,  I,  34. 

NÉGBSSITÉ,  lieux  de  — ,  I,  a6  ;  temps 
de  — ,  I,  a6. 

NÉGBOSB,  II,  a33  ;  invaginée,  II,  a35  ; 
du  larynx,  111,  731;  du  maxillaire  in- 
férieur, III,  5o3  ;  du  maxillaire  supé- 
rieur, III,  486  ;  du  moignon  des  am- 
putés, II,  a4i  ;  des  os  du  crâne,  II, 
641;  réparation  de  Tos  nécrosé,  II, 
a34. 

NÉPHÉLION,  III,  189. 

NÉPHBITE,  V,  86;  aiguë,  V,  87;  bé- 
nigne, V,  88;  chronique,  V,  89;  in- 
flammatoire, V,  89;  avec  symptômes 
cérébraux,  V,  89;  avec  putridité, 
V,  89. 

NÉPHBOTOMIB,  V,  96. 

NEBFS,  anniomie,  II,  67;  de  l'avant- 
bras,  V,  65a  ;  blessure  des  — ,  II,  7a  ; 
cicatrisation  nerveuse.  II,  73;  corps 
étrangers  des  — ,  II,  74  ;  du  coude, 
V,  640;  crural,  V,  738;  excision  dn 
—  frontal,  II,  79  ;  excision  du —  den- 
taire inférieur,  11,  80;  excision  du  — 
sous-orliitaire.  11,  79;  excision  du  — 
sciatique,  II,  84  ;  de  la  hanche,  V, 
7ii;delajambe,V,  76a;  delalangut, 
III,  56a;  lésions  organiques,  II,  86; 
lésions  physiques,  II,  7a;  lésions  vU 
taies,  II,  75  ;  maladies  des  — ,  II,  67  ; 
modification  des  —  dans  les  cas  d'ané* 
vrysmes,  I,  604  ;  des  muscles,  II,  467; 
des  os,  II,  94;  perte  nerveuse,  I,  45  ; 
du  pharynx,  III,  65o;  du  pied,  V,  778; 
plaies  des  — ,  II,  7a  ;  plaies  des  — 
intra-crâniens,  II,  553  ;  du  poignet, 
V,  659  ;  rôle  du  système  nerveux  dans 
la  production  des  difformités,  I,  a3i  ; 
ruptures  des  —,  complicatives   de« 
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luxations,  II,  3a8;  sciatiqne,  V,  711; 
de  l'urèthre,  IV^  Syo  ;  de  la  Terge,  Yf 
a53. 

NÉTBALGIBS  Bll  GÉNÉBAL,  II,  j6. 

BÉVBALGIBS  EN  PABTIODLIBB,  facia- 
les, II,  78;  fémoro-poplitée.  Il,  83; 
frontale,  II,  78  ;  iléo-scrotale,  il,  77  ; 
intercostale,  II,  76;  maxillaire,  II,  80; 
de  la  portion  dure  de  la  septième 
paire,  Û,  82;  du  sein,  IV,  10;  sous- 
orbitairp,  M>  79»  spermalique,  II,  77; 
dn  testicule,  V,  14a;  de  la  vuUe,  V, 
»97. 

IIÉTBITB,  II,  84. 

RÉTBOMBB,  II,  87  ;  stracture  def— ,  II, 
88. 

BÉVBOSBS,  de  l'anus,  IV,  44^  •  ^^  globe 
oculaire,  ]II,  4^>  ^^  ^^  mamelle,  IV, 
10;  de  la  matrice,  V,  Bgi  ;  des  mem- 
bres inférieurs,  V,  56o  ;  de  Toreille, 

II,  670;  des  paupière»,  111,  369;  du 
pharynx,  HT,  65a  ;  des  testicules,  V, 
14a  ;  de  Turèthre,  IV,  59a  ;  du  vagin, 
y,  334  ;  de  la  vessie,  V,  1  ;  de  la  ?ulve, 
y,  397  {voy.  Lésions  yrrALis). 

mu,  absence  du  — ,  111,  4^5;  anatomie, 

III,  4^4;  anomalies,  III,  424»  atro- 
phie, III,  4^5;  déviations,  III,  4^6; 
difformités,  III,  4^4»  doubles,  III, 
436  ;  fractures  des  os  du  — ,  II,  i4i; 
lésions  organiques,  III,  43^»  l^^sions 
physiques,  III,  433  ;  lésions  vitales, 
tll,  4^4*  maladies,  III,  4^3;  opéra- 
tions nécessités  pour  les  difformités 
dn  -— ,  III,  4^7»  rétrécissemmî,  III, 
4^5;  réunion  des  ouvertures  anié- 
ricures  des  f(»sse9  nasales,  llI,  4^5  i 
rhinoplastie,  III,  4^7  î  tnmours  érer- 
tiles  du — ,  m,  4^^;  ulcérations  du — , 
m,  434  î  ^^^*^  volumineux,  m,  426. 

BIOTCS,  III,  369. 

IIITBATB  d'arycnt,    I,     i56;    employé 

contre   le   catarrhe    vésical,    V,    q6  ; 

contre  l'ulcération  de  la  cornée,  III, 

294- 

IIODCS  du  poifinet,  V,  662. 

NOEUDS  des  corps  caverneux,  V,  a68. 

IIOLI  ME  TANGBBE,  I,  544. 

1I0N-BÉDN10N8 ,  divisions  congénitales 
des  organes,  I,  216. 

NOIJVBAV-IIÉS,  maladicfi  des  mamelles 
chex  les — ,  IV,  67;  ophthalmie  puru- 
lente des  — ,  111,  113. 

NOTAUl  du  cancer,  I,  455. 

NDAGB,  III,  189. 
•  NOOLÉOLBS,  élément  dn  cancer,  I,  4^5. 

mrcLATOPiB,  111,49 

ifTSTAGMOS,  in,  43a. 


OBLIQUITÉS  de  la  matrice,  V,  366;  la- 
térales de  la  matrice,  V,  374. 

OBLlTÉBATIOll  des  artères  thyroîdieD- 
nés,  m,  792  ;  du  canal  de  Stenon,  llf, 
676;  de  la  matrice,  V,  353;  des  points 
lacrymaux,  III,  394;  de  Turèthre,  IV, 
573. 

OBLITÉBATION  ABTIFIGIB'lLB  des 
voies  lacrymales,  III,  4i7«  <^»  vagin 
pour  guérir  une  fistule  vésieoHraginale, 
V,  52. 

OBSTBDGTIOIIS  accidentelles  pendant 
les  opérations,  1,  88  ;  du  conanit  au- 
ditif, II,  649  ;  de  la  trompe  d*£asta- 
che,  II,  689. 

OOGLDSlOBf,  pansements  par  —,  I,  956. 

ODBCB  des  parties  gangrenées,  I,  371. 

OMIBAT,  emploi  de  T—  dans  le  diii* 
{vnostic,  I,  1 9. 

OBDÈMB,  1,  564;  acHf,  I,  564;  ^« 
bourses,  V,  173;  de  la  conjonctive, 
III,  178;  différence  du  ramollisse- 
ment al  de  T-^,  I,  i3;  de  la   glotte, 

jii,  7.7. 

tIL»  III,  1;  absence  de  l'iris,  III,  9}  ab- 
sence des  — ,  III,  7;  albinisme,  III,  8; 
aibngo,  III,  189;  amaurose,  III,  58; 
anatomie,  III,  1;  anomalies,  III,  6; 
anophthalmos,  III,  7;  atrophie  du 
globe  de  l':— ,  III,  3i8;  apoplexie  de 
r — ,  m,  83  ;  berlue,  III,  55  ;  blessure 
de  r —  par  armrs  l\  feu,  III,  44  »  <^^"" 
cer  du  globe  de  T— ,  111,  337  ;  capsu- 
lite,  III,  162;  cataracte,  III,  2o8;chi)- 
roïdite,  111,  142  ;  commotion  oculaire, 
III,  35  ;  conjonctivite»,  III,  118;  con- 
tusion du  fjîobe  do  1* — ,  III,  36;  co- 
roctomie,  III,  !>oa;  corédyalise,  III, 
200  ;corétomie,  III,  178;  corp>  étran- 
gers du  globe  de  1' — ,  III,  3(>;  cyclo- 
pie,  111,  7;  cysticerque  de  V — ,  III,  333; 
déviation  du  globe  <le  T— ,  III,  10; 
difformités  de  1' — ,  III,  10;  diplopie, 
III,  5i;  division  de  Tiri!*,  111,  9,34; 
éclairagf>  IaK'ral  de  V- — ,  III,  76;  cnio- 
zoairesdel* — ,  III,33i;évacualion,III, 
176  ;  examen  de  1' — à  l'état  normal  à 
l'aide  de  l'oplithalmoscope,  III,  77;  exa- 
men de  r — ,  dans  les  cas  pathologiques 
h  l'aille  de  V — ,  III,  79;  extirpation,  III, 
176;  glaucome,  III,  309;  hémeralopie, 
111,  4^  '  hémiopie,  III,  5o;  hyalite,  III, 
167  ;  hydroplithalmie,  III,  i69;hypo- 
pion,  III,  192  :  inflammations  du  globe 
de  r — ,  m,  <ji  ;  inflammations  par- 
L     ù^Uesdu  ^lobe  de  T— ,  111^  1 1 8  ;  iritis, 
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m,  147;  këratite,  III,  i3i;  lentite,  111, 
16»;  lésions  physiques  du  globe  de  V — , 
III,  29;  lésions  vitales  du  globe  de 
r — f  III,  45  ;  Icucoma,  III,  189;  luxa- 
tions du  globe  de  T— ,  III,  38  ;  mala- 
dies de  r — ,  III,  i;  mélanose  du  globe 
de  1* — ,  III,  3a6;inonophthalmns,  m, 
7;  mydriase,  III,  85  ;  myodéiopie,  III, 
55  ;  myopie,  III,  a3  ;  néphélion,  III, 
189;  névroses  du  globe  de  1'^*,  III, 
45  ;  nyctalopie,  III,  49  î  œdème  de  la 
conjonctive,  III,  178;  onyx,  III,  190; 
opbthalmias  blennorrhagiques^  III, 
106;  ophthâlmoscopie,  III,  78;  fran- 
ches, III,  92;  purulentes,  III,  io5; 
purulentes  des  nouveaux-nés,  III,  lia; 
ossiHoation  del'— ,  111,325;  pannus,  III, 
1 83;  paracentèse  de  1' — ,  III,  1 75  ;  pin- 
guécula,  III,  324;  plaies  du  globe  de 
P — 9 III,  29;  presbyopie,  III,  27  ;  ponc- 
tion d»  r»— ,  1II|  176;  ptérygion,  III, 
I79;rëtinite,lll,  167;  ruptures  intra- 
oculaires,  III,  37;  sclérotiie,  III,  i38; 
staphylomes,  111,  298  ;  strabisme,  III, 
1  o;  tynchysis,  III,  3 1 3;  taie  de  la  cornée 
de  r — ,  III,  186  ;  tumeurs  anévrysma- 
les  du  globe  de  V — ,  III,  326;  ulcéra- 
tions de  la  cornée,  III,  290;  xérophthal- 
mie,  III,  320  ;  — >  surnuméraires,  II,  7 
{voy.  Globboculairb). 

CEIL  BB  CHAT,  III,  63. 

0BSOPHA6B,  anatomie,  III,  754;  ano- 
malies, III,  764;  catbétéritrocy  UI,  767; 
corps  étrangers  dans  1' — ,  III,  760  ;  lé- 
sions physiques,  III,  765;  lésions  vita- 
les, 111,  763  ;  maladies  de  V — ,  III,  764; 
opérations  motivées  par  les  corps 
étrangers  de  1' — ,111,  772;  opérations 
motivées  par  les  maladies  de  1' — ,  III, 
767  ;  plaies  de  1' — ,  III,  755  ;  plaies 
par  rupture  de  Y — ,  III,  758  ;  rétré- 
cissements de  r — ,  111,  763;  ruptures 
de  r— ,  III,  758. 

«BSOraAOOTOMIB,  III,  776. 

CBDFS  de  Naboth  (.follicules muqneux  du 
col  deTutéras),  V,  349. 

OLÉQBANAftTHBOGAGB,  V,  664. 

OLÉCBANB,  fractures  de  V — ,  II,  170. 

4MMBBB,  conme  noyau  de  diagnottic,  1^  4* 

OMOPLATB,  fractures  de  T— ,  11,  167; 
fractures  du  corps  dt  1*-^  II,  168  ; 
résections  de  T— ,  V,  633. 

01IA1II8MB,  V,  110. 

OMLBS,  arrachement  des  —,  V,  799  ; 
destraction  de  la  matrice  des — ,  ^,799} 
incamés,  V,  791;  emploi  du  froid  dans 
Topération  des  —  incarnés,  197^;  re- 
dressement des  —,  V,  799  ;  «-•  rentrés 
dans  Us  chairs^  Y^  791. 


OIIGIIBIITS,  I,  121. 

oMYx,  m,  190. 

ÔNTXIS  chronique,  V,  791. 

OPÉBATBDR,  sa  position  dans  les  opé* 
rations,  I,  4o. 

OPÉBATIONS  BN  «ÉNÉBAL,  I,  23  ;  acci- 
dents des  — ,  I,  86;  aides  et  assistants 
des — ,1,38;  appareils  nécessaires,!,  38; 
caractères  des  accidents  des  —,  I,  88, 
communes  ou  petite  chirurgie,  I,  178; 
—  de  complaisance,  1, 28;  conduite  du 
chirurgien  après  les— ,1,34;  conduite 
du  chirurgien  avant  les  — ,  I,  34  ;  con- 
duite du  chirurgien  pendant  les  — , 
I,  34,  -~  élémentaires,  I»  14^;  en 
plusieurs  temps,  I,  3i;  insolites,  I,  25, 
où  la  lenteur  est  commandée,  I,  81; 
de  luxe,  I,  3i;  méthodes  et  procédés 
opératoires,  I,  24;  motivées  par  les 
lésions  organiques  y  I,  49  >>  néces- 
saires, I,  3i;  où  la  rapidité  est  pré- 
cieuse, I,  81;  où  Ton  ne  doit  pas  em- 
ployer le  chloroforme,  I,  71;  —  pal- 
liatives, I,  3i;  position  du  malade, 
des  aides  et  de  l'opérateur,  I,  39  ;  ré- 
gulières» I,  25;  qu'on  ne  doit  pas  faire, 
I,  28;  simples  élémentaires,  I,,  14^; 
soins  après  les  -— ^  1,  85  ;  suspension 
du  cours  du  sang  pendant  les  — ,  I, 
4i  ;  suspension  de  la  sensibilité  pen- 
dant les  —,  I,  45;  —  d'uiiliié,  I,  3i, 

OPÉBATIONS,  de  Tanus  contre  nature, 
IV,  257)  contre  le  strabisme,  III,  i5; 
appréciation  des  — •  du  strabisme,  III, 
21. 

OPÉRATION  DD  BBG-DB-LIÈVBB,  III, 
54 1  ;  compliqué,  III,  553  ;  double,  III, 
553  ;  historique  de  1'—,  III,  54 1;  ma- 
nuel opératoire  de  T— ,111,  549;  ques- 
tion d'opportunité  de  T — ,  lîl,  542  ; 
simple,  III,  54s. 

OPÉRATION  DB  LA  GATARAOTB9  III, 
238  ;    accidents    consécutifs    a  1*  —, 

III,  274»  accidents  particuliers  aux  — 
pratiquées  avec  l'aiguille,  III,  277;  acci- 
dents pendant  V —  de  la  cauracte,  III, 
272;  par  bioicmeni,  III,  243  ;  contre- 
indications  de  1'— ,  III,  238;  par  dé- 
placement, III,  243;  par  extraction, 
1II«  260  ;  indications  de  T^  ,  III,  238  ; 
méthodes  d'— ,  111,  24a  ;  parallèle  des 
diverses  méthodes  d'— ,  Ul^  afto  ;  pré- 
cautions pour  V — ,  III,  257;  prépa- 
rations à  r— ,  111,  241  ;  procédés  de 
r — ,  m,  242  ;  suites  de  1'—,  111,  174, 

OPÉRATIONS  DB  LA  PISTDLB  k  l'anus, 

IV,  526;  par  cautérisation,  IV,  $27; 
par  compression,  IV,  528;  par  exci- 
sion, IVf  53o|  par  incision^  lY^  628; 
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par  injections,  IV,  627;  par  ligature, 
IV,  537;  de  la  fistule  lacrymale,  111, 
4o5. 
OPÉIATIONS    SDR  L'OBSOPHAGB,  HI, 

767. 
OPÉRATIONS  MOTIVÉES  par  les  acci- 
dents de  la  hernie,  IV,  asS  ;  par  les 
anéTrysmes  des   os,  II,   278;  par  les 
articulations  contre  nature,  H,   137  ; 

ÎiBT  les  calculs  vësicanz,  IV,  787;  par 
es  cals  vicieux,  II,  187  ;  par  le  can- 
cer des  paupières,  III,  892  ;  par  le 
cancer  du  rectum,  IV,  545  ;  par  la 
chute  du  rectum,  IV,  53o';  par  les 
corps  étranjrers  dans  les  articulations, 
n,  3o3  ;  par  les  corps  étrangers  de 
Tœsophage,  III,  77a  ;  par  les  exom- 

Ï thaïes  des  adultes,  IV,  344  >  P^** 
es  fissures  à  Tanus,  IV,  5aa;  par 
les  fistules  vésico-vaginales,  V,  4^  * 
par  les  hémorrhoïdes,  IV,  53a  ;  par 
les  hernies  crurales,  IV,  3io;  par 
les  hernies  inguinales  chez  l'homme, 
IV,  ago  ;  par  les  hernies  ombilicales, 

IV,  3a5,  344;  P^c  l*hydarthrose,  II, 
433;  par  les  lésions  organiques  en 
général,  I,  491  •  par  les  lésions  orga- 
niques des  paupières,  III,  889;  par 
les  maladies  de  Tanus,  IV,  498;  par 
celles  des  bourses,  V,  aa6;  par  celles 
du  canal  de  Wharton,  III,  688  ;  par 
celles  du  coude,  V,  644  î  par  celles  de 
la  glande  parotide,  III,  673  ;  par  celles 
de  la  glande  sous-maxillaire,  III,  688; 
par  celles  du  genou,  V,  ySS;  par  celles 
de  la  hanche,  V,  738,  par  les  mala- 
dies des  mamelles,  IV,  5o;par  celles 
de  la  matrice,  V,  445  ;  par  celles  des 
membres,  V,  565;  par  celles  des  mus- 
cles, II,  5oa  ;   par  celles  de  l'orbite, 

II,  729;  par  celles  de  l'ovaire,  V,  483; 

Sarcelles  du  pied,  V,  794;  parcelles 
u  poignet,  V,  664  ;  par  celles  de  la 
prostate,  IV,  753  ;  parcelles  du  rachis, 

V,  5 10;  par  celles  du  rectum,  IV, 
498;  par  celles  des  testicules,  V,  336; 
par  celles  du  vagin,  V,  34^;  par  les 
plaies  de  l'abdomen,  IV,  i34  ;  par  les 
plaies  des  artères  et  les  .tnévrysmes,  I, 
6aa;  par  les  ruptures  du  périnée,  V, 
344*  P^**  1^^  staphylomes,  III,  3o5. 

OPÉRATIONS  NÉCESSITÉES  par  les  ab- 
cès, I,  36i,  365,  369;  par  les  acci- 
dents des  hernies  abdominales,  IV, 
335;  par  riiydrophthalmie,  III,  176; 
par  les  maladies  des    fosses  nasales, 

III,  456  ;  par  celles  du  maxillaire  infé- 
rieur, III,  5  la;  par  celles  de  roreille,  II, 
6g5;  par  Jes  tumeurs  érecl\\es,\\^'i^% 


OPÉRATIONS  pour  détruire  Pépicanthos, 
III,  391  ;  pour  détruire  on  enlever  les 
ganglions  malades,  II,  64  ;  pour  dé- 
truire le  trichiasis,  III,  363  ;  pour  les 
fistules  vagino-intestinales  ,  V,  345; 
pour  guérir  complètement  le  prolap- 
sus utérin,  V,  463. 

OPÉRATIONS  PRATIQUÉES  pour  corri- 
ger les  anomalies  et  difformités  des 
paupières,  III,  35 1  ;  pour  déplacer  la 
pupille  ou  en  former  une  nouvelle, 
III,  195;  sur  les  lèvres,  III,  539. 

OPÉRATIONS  PROPOSÉES  contre  l'en- 
céphalocèle,  II,  633  ;  pour  guérir  l'en- 
tropion,  III,  347  *  pour  la  guérison 
des  plaies  intestinales,  IV,  i34- 

OPÉRATIONS  QUI  CONSISTENT  à  ou- 
vrir Pabdomen,  IV,  855  ;  à  ouvrir  un 
point  de  la  poitrine  pour  évacuer  un 
épanchement,  IV,  93. 

OPÉRATIONS  QU'ON  PRATIQUE  dans 
l'aisselle,  V,  536  ;  sur  les  amygdales, 
III,  640;  sur  Tavant-bras,  V,  655; 
sur  les  bras,  V,  637  ;  sur  la  cuisse, 
^9  7^9;  sur  les  doigts,  V,  694;  sur 
l'épaule,  V,  638  ;  sur  la  jambe,  V, 
766;  sur  la  langue,  III,  578;  sur  le 
larynx,  III,  738;  sur  la  main,  V,  69^; 
sur  le  maxillaire  supérieur,  III,  49^* 
sur  le  palais,  111,  618;  sur  la  trachée- 
artère,  m,  738  ;  sur  rurèlhre,IV,  660; 
sur  la  verge,  V,  !i7i. 

OPÉRATION  SIMULTANÉE  du  paraphi- 
musis  et  du  phimosis,  V,  379. 

OPÉRATIONS  TENTÉES  contre  les  tu- 
meurs formées  par  les  maladies  chro- 
niques du  corps  thyroïde,  III,  790. 

OPÉRÉS.  Éclampsie  des  — ,  I,  90;  im- 
portance dn  l'isolement  pour  les  — , 
1,  86;  leurs  mouvements  peuvent  être 
des  causes  d'arciJents,  I,  87  ;  régime 
qui  convient  aux  — ,  I,  86, 

OPHTHALMIES,  III,  93;  angidaire, 
III.  95;  blennorrhagique,  III,  106; 
d'Egypte,  III,  116;  franche,  III,  9a; 
interne,  III,  97  ;  purulentes  ,  III, 
io5;  purulentes  des  nouveau-oés»  III, 

113. 

OPHTHALMIES  DES  ARMÉES,  III,  116. 

OPHTHALMITE,  III,  93. 

OPHTHALMOSCOPE,  III,  73  ;  de  M.  Des- 
marres, III,  74  ;  de  M.  Gillet,  III,  74  ; 
examen  de  l'œil  dans  les  cas  patholo- 
giques;! l'aide  del' — ,111,  79  ;  examen 
de  l'œil  à  l'état  normal  à  l'aide  de  P — , 

m,  77. 

OPHTHALMOSCOPIE,  III,  73. 
OPISTHOTONOS,  I,  a58. 
lOVWNL  comme  antiphlogistique,  1^333. 
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pour  la  réduction  des  hernies  étran-  1      — ,  III,  ê6.\;  orchite  motastatiquc  des 
glées,  IV,  193.  ~,  V,  149. 

ORGANES,  absence  des  — ,  I,  219;  plu- 


OPPOITHNITÉ,  son  importance  en  chi- 
rurgie, I,  28. 

OIRITB,  II,  707  ;  abcès  de  T— ,  11,  714  ; 
anatomie,  H,  707  ;  anomalies,  II,  708  ; 
cancer,  II,  726;  corps  étrangers.  II, 
713  ;  exostoses,  II,  726;  hypertrophie 
du  tissu  cellulo-adipeux  de  V — ,11,72 1 ; 
kystes  de  i' — ,  II,  724;  lipome  de  i* — , 
II,  722;  fractures,  II,  709;  lésions  or- 
ganiques, H,  717;  lésions  physiques, 
II,  708;  lésions  vitales,  II,  714  ;  ra>~ 
ladiesdel' — ,  II,  707;  opérations  mo- 
tivées par  les  maladies  de  1' — ,  II,  730; 
phlegmon  de  Y — ,  II,  714;  plaies  de 
i — ,  II,  7 10;  tumeurs  de  V — ,  II,  717  ; 
tumeurs  gazeuses  de  Y — ,  II,  728;  tu- 
meurs sanguines,  II,  722. 

ORGHITES,  blennorrhaginues,  V,  1 5o  ; 
variétés  des  — ,  V,  147,  i57;  non 
blennorrhagiques,  V,  147;  épididy- 
mite,  y,  157;  métastatique  des  oreil- 
lons, V,  149;  rhumatismale,  V,  149; 
parenchymateuse,  V,  160  ;  vaginalite, 
V,  159. 

OREILLE,  II,  658  ;  absence  de  T—  ex- 
terne, II,  660;  anatomie,  II,  658; 
anomalies,  II,  660;  auscultation,  II, 
699;  cathétérisme ,  II,  696;  corps 
étrangers  du  conduit  auditif,  II,  664  ; 
destruction  des  polypes  de  Y — ,  II, 
704;  difformités  de  r — ,  II,  660;  dou- 
ches d'air  dans  1* —  moyenne,  II,  700  ; 
dysécie,  II,  671  ;  iuflanimations  géné- 
rales de  r — ,  II,  677;  inflammations 
partielles  de  V — ,  II,  678;  inflamma- 
tion de  la  membrane  du  tympan,  II, 
682;  injection  de  1*—,  II,  699;  lésions 
organiques, II,  698;  lésions  physiques, 
II,  663;  lésions  vitales,  II,  714;  mala- 
dies, II,  658  ;  névroses,  II,  670  ;  ob- 
structions du  conduit  auditif,  II,  689  ; 
obstructions  de  la  trompe  d'Eustache, 
II,  689;  opérations  nécessitées  par  les 
maladies  de  Y — ,  II,  695  ;  utal(;ie,  II, 
675 ,  otite.  II,  677  ;  otites  externes.  H, 
678;  otites  internes,  11,  683;  otoplas- 
tie,  II,  706  ;  perforation  de  l'apophyse 
mastoïde,  II,  703  ;  perforation  de  la 
membrane  du  tympan.  II,  toi  ;  plaies 
de  r— ,  II,  663;  polypes  de  T— ,  II, 
693;  rétrécissement  du  conduit  audi- 
tif, II,  689;  rétrécissement  de  la 
trompe  d^Eustache,  II,  689;  spccn- 
lum  pour  r — ,  II,  672  ;  surdité,  II, 
671  ;  tubercules  du  conduit  auditif, 
II,  664. 
OREILLONS,  111,  663  ;  métastase   des 


ralité  des  — ,  I,  2  25;  transpositions 
d' — .  I,  242. 

ORGEOLET,  III,  379. 

ORTEILS,  amputation  d'un  —  ou  de 
tous  les —  simultanément.  Y,  8i3; 
anomalies,  V,  778;  déviations,  V, 
778  ;  difformités,  V,  778  ;  luxations, 
H,  4^3  ;  section  des  extenseurs  dei— , 
V,  799  ;  —  surnuméraires,  V,  778. 

ORTHOPÉDIE,  II,  5o2;  y,  565;  appa- 
reils à  compression,  à  extension,  à 
pression,  à  redressement  direct,  h  trac- 
tion, y,  5i4t  5i6;  comparaison  de  la 
ténotomie  et  de  Y — ,  I,  ^42  ;  —  da 
cou,  III,  701  ;  du  coude,  y,  643;  da 
genou,  y,  755  ;  gouttières,  V,  565  ;de 
la  hanche,  y,  72  ;  machines,  y,  565  ; 
manœuvres  par  les  mains,  y,    565  ; 

—  motivée  par  les  maladies  des  mem- 
bres, y,  565  ;  du  pied,  y,  794  ;  du 
poignet,  V,  664  *  rachidienne,  V,  5i4> 
représentation  graphique  de  l'idée  or- 
thopédique, I,  240  ;  système  par  trac- 
tion ou  par  élongation,  I,  a39;  sys- 
tème par  pression,  I,  239;  de  Tur^ 
ihre,  IV,  755,  756. 

OS,  altérations  de  la  solidité  des  —,  II, 
943  ;  anatomie.  II,  90  ;  anévrysmes,  II, 
272  ;  cancer,  II,  289;  —  le  plus  sou- 
vent affectés  de  cancer.  II,  289;  carie 
des — ,  11,  223;  conformation  exté- 
rieure des  — ,11,  90;  conformation  in- 
térieure des  — ,  II,  91  ;  —  courts,  II, 
91  ;  crépitation  osseuse,  II,  106  ;  dé- 
collement de  Tépiphyse  des  —,  II, 
95  ;  dégénérescences  des  — ,  11,  270; 
déplacements  dans  les  fractures  des 
— ,  II,  io5;  extirpation  des  —  du 
pied,  y,  81 4;  flexibilité  des  — ,  D, 
a44;  fractures  des  — II,  98;  frac- 
tures des  —  du  crâne,  II,  533  ;  frac- 
tures des  —  du  nez,  II,  i4i  *  fractures 
des  —  des  iles,  II,  179;  fractures  de 
r —  malaire,  II,  li^  ;  fractures  des  — 
maxillaires  supérieur  et  inférieur.  II, 
i43;  fragilité  des  — ,  II,  255;  friabi- 
lité des — ^  II,  255  ;  infiltration  tuber- 
culeuse des  — ,  II,  284  ;  inflammation 
des  —,  II,  2 1 3  ;  kystes  des  — ,  II,  270  ; 

—  larges,  II,  91  ;  lésions  organiques, 
^11,  270;  lésions  physiques,  II,  94;  1^ 

sions  vitales,  II,  2i3;  —  longs,  II,  90; 
luxations  des  —  du  bassin,  II,  384; 
luxations  des  —  de  la  face,  II,  3a9  ; 
maladies  des  — ,  II,  90;  maladies  de 
la  contiguïté  des  — ,  II,  39a  ;  maladies 
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de  la  continuité  de«  — ,  H,  f)o  ;  meni' 
braiies  des  — ,  H,  94  ;  leurs  modifica- 
tions  dans  les   cas  d'à névry soies,  I, 
6o4;   nécrose  des  — ,  II,   233;  nerfs 
des  — ,  1],  94;   opportunité  de  l'am- 
putation dans  les  cas  de  lésions  gm» 
ves  des  — -,  V,  S5g  ;  plaies  des  —  par 
incision,  II,  96  ;  plaies  des  —  par  rup- 
ture, II,  98  ;  —  plats,  II,  91  ;  répara- 
tion des  —  {voy.  Nbcbose);  résection 
des -»  anévrysmatiques,  II,  279;  tex- 
ture des  — ',  II,    ()3;   transformation 
ossiforme  des  artères,  I,  697;  tuber* 
cules  des  — ,  H,  a8a;  tumeurs  enkys- 
tées des — ,  II,  370;  tumeurs  san^ines 
II«  a8o  ;   vaisseaux  lymphatiques  des 
—,  11,  94;  veines  des  — ,  II,  94. 
08  MAXILLAIBB  INFÉRIBIIB,  III,  5oa; 
anatomie,  III,  5oa  ;  ablation  de  la  to- 
talité de  U  mâchoire  inférieure,  III, 
5a  I  ;  accidents  après  les  résections  de 
T— ,111,  5a a;  cancer  de l*-—,!!!,  5 10; 
dégénérescences  vasculaires,  III,  609; 
exostoses,  III,  5o5  ;   extirpation   des 
tumeurs  de  1'—,  III,  5ia  ;  kystes,  III, 
507;  lésions  organiques,  III,  5o6;  lé- 
sions vitales,  III,  5oa;  nécroses,  III, 
3o5  ;  opérations  sur  1' — ,  III,  5i a  ;  ré- 
section de  r — ,  III,  5i3. 
•S  MAULLAIRB  SDPÉBIBIIB,  III,  477; 
abcès  de  V — ,  III,  480  ;  anatomie,  Ilf, 
477;  cancers,  III,  49^  »  ^^^^ps  étran- 
f>ers,Ill,  ijg  ;  exoitone»^  \\l^  487;  hy- 
drupisie,  III,  4^^>  iuH.immation,  III, 
480;  kystes  muqueux  de  1*— ,  III,  4^3  ; 
kystes  osseux,  111,  49^  ;  lésions  or^^a- 
niques,   III,  49^;  lésions    physiques, 
111,  47^>  lésions  vitales,  111,  5oa  ;  ma- 
ladies, III,    5oa;    nécrose,   III,  48G; 
opérations    qu'on  pratique  sur    1' — , 
III,  49^  y  perÏForaiion  du  sinus  maxil- 
laire,*lll,  496  ;  plains  de  T— ,  III,  478  ; 
réserliun  <le  1'—,  III,   497* 
OSCHÉOCÈLE,  IV,  149. 
OftCHÉOPLAhTIB,I,  aa5. 
OSMFIGATIOI»  de  l'œil,  III,  3a5  ;  du  pé- 
nis, V,  209. 
OSTÉIDBS  du  testicule,  V,  209. 
OftTÉITB,  II,  2i3;  raréfiante,  II,  216; 
médullaire,   II,    221  ;    ulcérante,  II, 
217. 
MTÉ^StALAGIB,  II,  262.  • 
OSTÉOMYÉLITE,  II,  23  1. 
OSTÉOPBYTBS,  II,  260. 
OSTÉOSARGOME  de  Pépaule,  V,  627. 
OTALCIB,    11,    675;    sympathique,  II, 

675. 
OTITB,    II,   677  ;    ratarrhale,   II,   679  ; 
érysipéiêUtxit^  U,  679*,  e^MwEi^«^  U^ 


G78;  humide.  II,  685;  interne,  II, 
683;  roétastatique,  II,  681;  osseuse, 
II,  681;  périostale.  II,  68 1|  pblegmo* 
neuse.  II,  681;  résultat  du  ctthété- 
risme,  I,  i5(  sèche,  lU,  685;  tjmpft- 
nite  ,  II,  68a  ;  tympanite  chronique  , 
II,  683. 

0T0PLA8T1B,  II,  706. 

OTORRHÉB,  II,  685. 

OOTBRTIIRB  DB  LA  BOVOllB)  eoarota- 
tion  de  T-»-,  III,  5 3o  ;  agraodif sèment 
del'— ,  m,  53 1. 

OUTBRTIIRB  en  plusieurs  temps  des 
parois  de  labdomen,  IV,  ^^o. 

OOiB,  de  remploi  do  1'  —  dans  le  dia- 
gnostic chirurgical,  I,  i5. 

0¥AIRB,  abseDce  de  Y  —,  V,  470  ;  ana- 
tomie,  V,  469  ;  anomalies,  V,  470  ; 
cancer,  V,  474  (  difformités.  Y,  47^  i 
extirpation,  V,  4^4$  hernies,  IV, 
385  ;  hydropisie  enkystée  de  1*  —  V, 
475;  incision  da  kyste  ovariqae,  V, 
484  ;  Inflammation,  V,  4?!;  Injection, 
V,  483;  kystes,  ¥,475  ;  kystes  pileux 
de  r  •*-  V,  47^  ;  kystes  êérma,  Y, 
477  ;  lésions  organiques.  Y,  474>  ^'^'' 
ladies.  Y,  469  )  ponction,  V,  4^^« 

OYARITB,  aiguë,  Y,  47 1;  chronique,  Y, 
473. 

0XTVRB8,  Y,  ia3« 

OIÈNB,  III,  449« 


PALAIS,  anatomie,  III,  587  ;  anomalies, 
111,  588  ;  difformicés,  III,  588;  inflam- 
mations,'llI,  690  ;  lésions  organiques, 
III,  590;  lésions  vitales,  III,  590;  ma- 
ladies, 111,  587;  opérations  qu'on 
pratique  sur  le  —  III,  618;  prothèse 
mécanique  du  —  III,  629. 

FALATOPLASTIE,  lU,  6a5. 

PALPATION  abdominale  ou  sas-pu- 
bienue  de  Tutértis,  Y,  44^« 

PANARIS,  Y,  680;  veriétés  du  — ,  Y, 
681. 

PANN1)S,I11,  i83. 

PANSEMENTS, I,  loi  ;  des  amputations, 
Y,  584  '»  *'^*  désarûculations.  Y,  584  ; 
instruments  de — ,!,  t(*4;  ol>jets  de — , 
I,  1 13;  par  occlusion,  I,  256;  des — , 
plaies  avec  la  glycérioe,  1,  256  ;  règles 
à  suivre  dan» les-—,  1^  loa  ;  à  la  suite 
de  Popération  de  la  cataracte  y  III, 

PAPIER  employé   en  bandeèeSles  pour 

fractures,  11,  127. 
PARENGENTERIUM,  IH,  177. 
PàRàflBNflft«B>  abdoaiénaH  IT^  4f4; 
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du    péricarde,   IV,    loi;   thoracique, 
IV,  1)3. 

PARALLÈLE  des  amputationn  et  det 
désarticulations,  V,  586  ;  des  amputa- 
tions et  des  résections,  V,  Sgô;  des 
diverses  méthodes  pour  rextraction 
(le  la  cataracte,  III,  :k8o;des  princi- 
paux moyens  hémostatiques,  I,  667. 

PABALY8IB  des  muscles  de  l'œil,  IH, 
41 3;  du  nerf  moteur  oculaire  com- 
mun, ni,  4^9^  <Iu  "crf  moteur  ocu- 
laire eiterne,  m,  4^('>  <Iu  nerf  pathé- 
tique, III,  4^0;  de  la  vessie,  V,  1. 

PABAPH1M0818,  V,  a56. 

PABASITAIBBS  (Monstres),  1,  239. 

PABASITES,  I,  4Ba  ;  entozoaires,  I,  4^3; 
épizoaires,  1,  ^go  ;  théories  sur  la 
production  des  — ,  I,  483 

PABBNGÉPHALOCÈLB,  II,  G3l. 

PAB0T1DB8,  III,  665  (110/.  GlJkBDB  PABO- 
tide). 

PAB0T1D1TB8,  III,  665. 

PABDLIS,  III,  48a. 

PATB  AMMONIAGALB  de  Gondret,  1, 
i58. 

PATB  AB8B1I1GALB,  I,  i58. 

PATB  PHAGÉOÉNIOCB  de  Ganquoin,  I, 
159. 

PÂTB  DB  VIBNNB,  I,  15;. 

PAOMB  de  la  main,  V,  668. 

PADPIËBBS,  absence  des — ,  III,  344» 
anatomie  des  — ,  111,  338;  anomalies 
des — ,  III,  340;  blépharoplastie,  III, 
35a;  blépharoptosc,  III,  370  ;  blépha- 
rospasme,  III,  369  ;  brûlures  des  -*, 
III,  38 1;  cancer  des  — ,  III,  388;  co- 
loboma,  UI,  34o>  déviation  des  — ^ 
III,  344  ;  divisions  des  —,  III,  34o  ; 
ectropion,  111,  344*  épicanthus,  111, 
35o;  granulations  de  la  face  iuterne 
des  — ,  III,  38a  ;  inflammation  géné- 
rale des  — ,  III,  37a;  inflammation 
paitielle  des  —,  III,  37$  :  lésions  or- 
ganiques des  — ,  384;  l<*sions  physi- 
3ues  des  — ,  III,  36?  ;  lésions  vitales 
es  ^-,  III,  368;  maladies  des  ~,  III, 
338;  névroses  des  — ,  III,  369;  opé- 
rations coniro  Tabsence  et  les  réu- 
nions vicieuses  des  '— ,  III,  35i  j 
opérations  du  cancer  des  ^,  III,  39a  ; 
opérations  motivées  par  les  lésions 
organiques  des — ,  111,389;  opérations 
pour  les  tumeurs  enkystées  des  — , 
III,  389  ;  opérations  pratiquées  pour 
corriger  les  anomalies  et  difformités 
des  — ,  III,  35 1;  phimosis  des — , 
III,  341;  plaies  des — ,  III,  367  ;  rétré- 
cissement des  — ,  III,  341  ;  réunion 
des  — ,111,  341  ;  séparation  des  — » 


111,  35 1;  squirrhe  des  —,  III,  38B; 
teigne  des  — ,  III,  379  ;  trichiasis  des 
— ,  III,  348;  tumeurs  enkystées  des 
— ,  m,  389;  vices  de  cooformatioa 
des  — ,  111,  340. 

PBAVf  anatomie  de  la  — ,  I,  £k>7  ;  ano- 
malies de  la  — ,  1,  5 10;  cancer  de 
la  — ,  I,  544»  caractères  des  plaies  de 
la  — ,  1, 5 16;  corps  étrangers  de  la—, 
1, 5ao;  du  cou,  111,691  ;  difformité!  de 
la  —,  I,  5 10;  gangrène  de  la  — ,  I, 
540;  inflammations  de  la  —,  I,  5ai; 
lésions  organiques  de  la  — ,  I,  544» 
lésions  physiques  de  la  —,  I,  5i6; 
lésions  vitales  de  la  — ,  1,  5a  i  ;  d«i 
lèvres,  III,  53o;  maladies  chirurgi- 
cales de  la  — ,1,  507;  du  nez,  III,  4>4* 
fait  surtout  les  frais  de  la  prothèse 
organique,  I,  aa3;  plaies  de  la  -»,  I, 
5 16;  tumeurs  de  la — ,  I,  5i3;  ul- 
cères cancéreux  de  la  — ,  I,  544* 
ulcères  cutanés,  I,  54a. 

PÉDIGDLVS,  I.  490. 

PBL0TB8  de  caoutchouc  vulcanisé  pour 
les  pessaires  à  réservoir  d  air,  V,  4^9  « 
de  charpie,  I,  ii5;  décompression, 

1,44. 

PÉNÉTBATION,  fractures  par  ^,  H, 
io5. 

PÉNIS,  absence  du  prépuce,  V.  a58  ; 
anatomie  du — ,V,  a5i;  anomalies  du 
— ,V,  a53;  balanite,  V,  264;  briè- 
veté excessive  du  frein,  V,  a58  ;  cat- 
rAi\i  dans  le  prépuce,  V,  a6i;  cancer 
du  — ,  V,  270;  corps  étrangers  de  la 
verge,  V,  260;  dégénérescence  vascu- 
laire  du — ,  V,  269;  difformités  du  -«-, 
V,  353;  épispadias,  IV,  58a;  érysi- 
pèle  du — ,  V,  a64  »  gangrène  du — ,  V, 
a65;  hypertrophie  du  — ,  V,  267;  hy- 
pospadias  IV,  58 1;  imperforation  du 
{vland,  IV,  58 1;  inflammation  de  la 
verge,  V,  264;  lésions  organiques  du 
— ,  V,  269  ;  lésions  physiques  du  —, 
V,  259;  lésions  vitales  de  la  verge, 
V,  26a  ;  lipomes  du  — >,  V,  «60  ;  ma- 
ladies du — ,  V,  25 1;  ossification  du 
-^,  V,  269;  paraphimosis,  V,  a56; 
perforations  du  prépuce,  V,  258;  phi- 
mosis, V,  253;  plaies  du  — ,  V,  259; 
postliite,  V,  264;  priapisme,  V,  a6a  ; 
ulcérations  syphilitiqaeb  du  — ,  Y, 
266;  végétations  syphilitiques  du  — , 
V, 266. 

PBBGHLOBUEB  DB  FBB,  I,  160,  63o; 
pour  la  cautérisation  des  tumeurs  érec- 
tiles,  II,  46;  pour  le  traitement  des 
varices,  II,  29;  expériences  d'injections 
faites  sur  des  animaux  avec  ce  sel,  I« 
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63t,  633;  instrument  pour  les  injec- 
tions, T,  63 1  ;  résaltats  de  son  emploi 
chez  l'homme,  I,  609,  63a. 

PBROIISSIOBr  latérale,  l,  18. 

FBRFORATIOll  de  rapophyse  mnstoïde, 

II,  703  ;  des  os  du  crârie,  II,  6o4  ;  de 
la  cornée,  III,  39$  ;  de  la  membrane 
du  tympan,  II,  701;  du  périnée  'par 
rupture»  V,  3a a  ;  plaies  par  —  [vojr, 

PlAIBS  par    INSTIlUMEnTS    PIQUAÏITS),    I, 

368;  plaies  du  cerveau  pnr  —,  II, 
554;  ^^  prépuce,  V,  a  58;  de  In  pros- 
tate,   IV,  709,  du    sinus    maxillaire, 

III,  495. 

FtelCAIDB,  paracentèse  du   —,  III, 

ICI. 

FÉIIIIÉB,  anatomie  d^i—  chez  l'homme, 

IV,  8o5;  chez  la  femme,  IV,  807;  ec- 
chymose du — ,  IV,  840;  hernie  du  — , 

IV,  370;  méthode  périnéale,  I,  aS; 
opérations  motivées  par  les  ruptures 
du  — ,  V,  34a  ;  perforation  du  —  par 
rupture,  V,  3aa  ;  plaies  du  — ,  V, 
319;  ponction  de  la  vessie  par  le  —, 

*  IV,  698  ;  réunion  du —  par  les  serres- 
fines,  V,  345;  ruptures  du — ,  V,  319; 
suture  du  — ,  V,  344» 

PÉBIIIÉFHIITB,  V,  86,  96. 

FÉBIOSTB,  II,  94. 

FÉBIOSTITB,  II,  a  19. 

FÉBIOSTOSB,  II,  aao. 

FÉBITONITE,  IV,  119. 

FÉBOIVÉ,  fractures  du  — ,  II,  307  ;  luxa- 
tions du  — ,  II,  4'  >• 

FBBTBS  séminales,  V,  1 08  ;  ut^^rines,  V, 

^<- 

FBSSAIRBS,  V,  457;  à    réservoir  d'air, 

V,  459. 

FÊTBIFIGAT10N8  dans  Tépai^seur  des 
parois  nricriellos,  I,  598. 

PHALANGES,  fractures  des  — ,11,  179. 

FHABTNX,  III,  649;  abcè«  du—,  III, 
654;  anatomie  du  —  ,  III,  649;  can- 
cer du  —,  III,  658;  corps  éiranfjers 
dans  le  — ,  III,  65 1  ;  inflammations  dn 
•^,  III,  653  ;  lésions  organiques  du—, 
III,  656;  lésions  physiques  du  — ,  III, 
65l  ;  lésions  vitales  du  — ,  III,  652  ; 
névroses  du  — ,  III,  65a  ;  plaies  du — , 
III,  65 1;  polypes  du  — ,  111,  656. 

FliniOSIS,  atrophique,  V,  253  ;  hyper- 
trophique,  V,  aSà;  opération  du  — , 
V,  271;  opération  simultanée  du  pa- 
raphimnsis  et  du — ,  V,  279;  excision 
complète  du — ,  V,  272  ;  excision  par- 
tielle du  — ,  V,  272  ;  incision  du — , 
V,  271  ;  son  infliicnre  sur  la  sperma- 
forrhre,  V,    m;  des  paupières,  III, 

34'^ 


FHLÊBBGTA81B,  II,  17,  19. 

PHLÉBITE,  II,  9. 

FHLÉBOLITBS,  IV,  713. 

PHLÉBOTOMIB,  I,  178. 

PHLBGHATIA  ALBA  BOLBBS,  V,  738. 

PHLBCaïASIBS,  compUcatioi»  de  U  ca- 
taracte, m,  334. 

FHLB€M01I,  I,  359,  558  ;  abcès  chaud 
phlegmoneux,  I,  358;  des  parois  de 
l'abdomen,  IV,  391;  diffus,  I,  56i; 
des  fosses  iliaques,  IV,  393  ;  oculaire, 
III,  93;  de  l'orbite,  II,  714;  autour 
des  reins,  V,  96  ;  simple,  I,  558. 

PHLEGMONS  DB  L'AISSBLLB,  V,  536; 
du    ligramcnt   large   de   Tutérus,  V, 

4>4- 

PHL060SB  de  l'appareil  séminal,  V, 
109. 

PHOSPHÈNBS,  m,  83. 

PHOTOPSIB,  III,  53. 

PHTHISIB  laryngée,  III,  733. 

PHTSOMÉTRIB,  V,  439.  ^ 

PIEB,  amputations,  V,  Soi;  anatomie, 
V,  774  ;  anomalies,  V,  778  ;  diffor- 
mités, V,  778;  extirpation  des  os  du 
— ,  V,  814  ;  fracture»,  II,  311;  gao- 
grène,  V,  791;  lésions  organiques,  V, 
793  ;  lésions  physiques,  V,  789  ;  luxa- 
tions, H,  41 3;  opérations  motivées 
par  des  maladies  du  —  V,  794;  or- 
thopédie, V,  794;  résections,  V,  814  ; 
saignée  du  — ,  procédé  opératoire,  I, 
188;  ténotom'e,  V,  795;  veines,  I, 
187. 

PIEDSBOTS,  V,  779;  traitement,  V, 
795,  7981  799- 

PIERRES  de  la  matrice,  V,  357  ;  ster- 
corales,  IV,  443. 

PIGMENTUM,  absence  du  —  III,  8;  — 
du  cancer,  I,  463,  464  ;  —  de  Kiris  et 
de  la  choroïde  de  Tœil,  III,  4  >  —  de 
la  peau  des  nègres,  I,  509. 

PINCES  à  anneaux,  I,  106,  284;  à  ar- 
tères ou  à  disséquer,  î,  107;  —  cou- 
dées (bec  de  (^nie),  HI,  773;  enter», 
tome,  IV,  260;  à  torsion,  I,  108; 
valet  à  patin,  I,  108. 

PINGIIÉCIILA,  ni,  324. 

PISSE-GOUTTE,  IV,  640. 

PIODRE,  plaie»  par  —  en  général,  I, 
a68  ;  caractères  des  plaies  par  — ,  I, 
368  ;  plaies  des  artères  par  — ,  I,  583  ; 
plaies  articulaires  par  — ,  II,  397; 
plaies  des  bourses  séreuses  par  —,  I, 
574  ;  plaies  du  cerveau  par  — ,  II, 
554  ;  plaies  du  crâne  par  — ,  II,  535  ; 
plaies  des  muscles  par  — ,  II,  /^Si)  ; 
plaies  des  nerfs  par  — ,  II,  72;  plaies 
de  la  peau  par  — ,  I,  5iS. 
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PLAIES ,  I,  a5o  ,  par  arrachement,  I, 
376;  complications  des  — ,  I,  356; 
douleurs  à  la  suite  des  — ,  I,  367; 
pansement  des  —  contuses  en  géné- 
ral, I,  a77  ;  par  écrasement,  I,  «76, 
377  ;  hémorrhagie  à  la  suite  des — ,  f, 
a56;  par  incision,  I,  35o;  inflamma- 
tion des-',  I,  358;  phénomènes  pri- 
mitifs, I,  35 1;  phénomènes  consécu- 
tifs, I,  25 1;  —  avec  inoculation,  I, 
387  ;  —  par  instruments  piquants,  I, 
368  ;  —  par  instruments  tranchants, 
I,  a5o  ;  —  non  exposées,  î,  349  ;  — 
par  piqûre,  I,  368  ;  —  par  rupture, 
I,  371;  —  qu'on  ne  doit  pas  sonder, 
J,  i5;  sous-cutanées,  I,  369, 

PLAIBS  PAI  ABMBS  A  FBV,  I,  378  ; 
caractères,  I,  381;  diagnostic,  I,  383  ; 
marche,  I,  381;  traitement,  I,  383. 

PLAIBS  DBS  ABTÈBE8  EN  GÉNÉBAL, 
I,  583;  contuses  {voy.  Plaies  d'armes 
A  FEo),  I,  380  ;  non  pénétrantes ,  I, 
583;  pénétrantes,  I,  582;  des  artères 
de  l'avant-bras,  I,  7o3;  des  artères 
axillaires,  1,  694,*  de  l'artère  du  bras, 
I,  703  ;  des  carotides,  ï,  677  ;  de  l'ar- 
tère fémorale,  I,  73 1;  de  l'artère  fes- 
tière,  1,  716;  de  l'artère  honteuse  in- 
terne, I,  716;  des  artères  iliaques,  I, 
7 1 3  ;  des  artères  intra-crâniennes,  II, 
552;  de  l'artère  ischiatique,  I,  716; 
des  artères  de  la  main,  I,  7o3;  de 
l'artère  poplitée,  I,  730;  des  artères 
sous-clavières,  I,  688  ;  du  tronc  bra- 
chio-céphalique,  I,  673. 

PLAIBS  BBS  ABTIGULATIONS,  II,  397. 

PLAIBS  Bll  PARTIGIILIBB,  de  l'abdo- 
men, IV,  ii4;  —  non  pénétrantes, 
IV,  ii5;  pénétrantes,  IV,  116;  péné- 
trantes, compliquées  de  la  lésion  des 
organes   contenus   dans   l'abdomen , 

IV,  119;  pénétrantes  simples,  IV, 
116;  de  l'aine,  V,  538;  de  l'aisselle, 

V,  535;  de  l'anus,  IV,  433;  des  bour- 
ses, V,  i3i;  des  bourses  séreuses,  I, 
574;  du  canal  de  Wharton,  III,  683; 
du  cerveau,  II,  553  ;  de  la  choroïde, 
lïî,  34;  du  cœur,  IV,  73;  complica- 
tives  des  fractures,  H,  i3o;  de  la 
conjonctive,  III,  3o  ;  de  la  cornée,  III, 
3i;  du  corps  thyroïde,  III,  780;  du 
cou,  III,  700  ;  du  crâne,  II,  535;  des 
parties  molles  extérieures  du  crâne 
par  piqûres,  II,  520;  —  par  rupture 
du  crâne.  II,  535;  par  ruptures  sous- 
cutanées.  II,  533  ;  du  cristallin,  III, 
34;  de  l'épaule  (contuses),  V,  619; 
de  l'estomac,  IV,  119;  du  foie,  IV, 
135;  du  genou,  V,  749;  de  la  glande 


parotide,  III,  660  ;  de  la  glande  sous- 
maxillaire,  111,  683  ;  du  globe  ocu- 
laire, III,  39  ;  des  intestins,  IV, 
123;  de  l'iris,  III,  34;  de  la  lan- 
gue, III,  568;  du  larynx,  III,  7i5; 
des  lèvres,  III,  536  ;  de  la  maiù , 
V,  678;  des  mamelles  (sous-cuta- 
nées), IV,  8  ;  de  la  matrice,  V,  355  ; 
des  muscles,  II,  4^  >  ^^^  nerfs  intra- 
cràniens,  H,  553;  de  l'œsophage,  III, 
755;  de  l'oreille,  II,  663  ;  des  os  par 
incision,  II,  96;  des  os  maxillaires 
supérieurs,  III,  4?^;  ^^^  ^^  P^''  nip- 
ture,  II,  98  ;  des  paupières,  III,  367  ; 
de  la  peau,  I,  5 16  ;  du  pénis,  V,  359  ; 
du  périnée,  V,  319;  du  pharynx,  III, 
65 1;  de  la  poitrine,  JV,  66;  des  pou- 
mons, IV,  70  ;  de  la  prostate,  IV,  707  ; 
de  la  pupille,  III,  37;  de  la  rate,  IV, 
126;  du  rectum,  IV,  433;  des  reins, 
V,  80;  de  la  sclérotique,  III,  34;  du 
scrotum,  V,  i3r;  des  sinus  frontaux, 
III,  ijo;  du  sourcil,  III,  743;  des 
testicules,  V,  i3i;  delà  tète,  II »  5i8; 
du  thorax,  IV,  66;  de  la  trachée-ar- 
tère, III,  715  ;  de  l'urèthre,  IV,  583  ; 
du  vagin,  V,  319;  des  vaisseaux  lym- 
phatiqjues,  II,  48;  des  veines,  II,  4; 
de  la  vessie,  IV,  767  ;  de  la  vulve,  V, 
388. 

PLASMA,!,  173. 

PLATBB  pour  appareils  k  fractures,  II, 
138. 

PLBDROTHOTONOS,  I,  358. 

PLOMB  DB  GHASSB,  plaies  produites 
par  le  —,  I,  380. 

PLVMASSBAIIII  de  charpie,  I,  114. 

PLVBALITÉ  des  organes,  I,  335. 

PIIBVMOGÈLB,  IV,  76. 

PlIBinHOllIB,  IV,  71. 

PNEUMOTHORAX,  IV,  89. 

POCHES  de  la  vessie,  V,  37. 

PODABTHBOGAGB,  V,  793.I 

POIGNET,  amputation,  V,  665  ;  anato- 
mie,  V,  657;  anomalies,  V,  659;  dif- 
formités, V,  659;  lésions  organiques, 
V,  663  ;  lésions  vitales,  V,  661;  luxa- 
tions, II,  374;  maladies,  V,  657;  or- 
thopédie, V,  664;  opérations  motivées 
par  les  maladies  du  — ,  V,  664»  ré- 
section, V,  666;  ténotomie,  V,  664. 

POIL,  IV,  17. 

POINT  BOBÉ,  IV,  393. 

POINTS  LAGRTMAIIX,  maladies  des  —, 
III,  394;  oblitération  des — ,  III,  394. 

POINTES  HBBNIAIRBS,  IV,  33  1. 

POIBBADX,  I,  5 14. 

POISONS,  inoculation  des  — ,  I,  388. 

POITBINB,  plaies  de  —,  IV,  66;  non 
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pénéiranieS)  iV,  66;  pénétrantes,  IV, 
67;  pénétrantes  compliquées," IV,  68; 
pénétrantes  simples,  IV,  67. 
FOLLDTIONSi  diurnes,  V,  11a;  noc- 
turnes, V,  lia;  par  susceptibilité  ner- 
veuse ;  traitement,  V,  I  a4  (V^y*  Psrtes 

SBMINALBS  BT  tPBBMATORBHte  )• 

F0LTGÉPHALB8,  I,  488. 

POLTGOSIB.  III,  10. 

P0LTPB8,  1, 444  ;  cartilagineux,  I,  446  ; 
composés,  I,  44^*  ^*^^  o^  fibreux,  I, 
446;  fongueux,  J,  44^*  granuleux,  I, 
446  ;  lardacés,  I,  44^  t  mixte»,  I,  44^  > 
mous,  1,  44'^ «  muqueux,  I,  44^*  ^^ 
seux,  I,  446  >  pierreux,  I,  44^»  sarco- 
mateux, I,  44^*  situation,  I,  444  > 
structure,  I,  44^  î  véiiiculaires,  I,  44^ 

(vojr,  POLTPBS  DBS  FOSSKS  WASALBS  ET 
DE  l'UTBRIJS). 

POLTPBB  BB8  F08SBS  NASALES,  III, 
453;  destruction  par  la  cautérisation, 

.  UI,  458  ;  par  compression,  III,  4^8  ; 
par  excitation,  III,  4^8  ;  diagnostic, 

III,  4^5;  enlèvement  par  arrache- 
ment, III,  464»  P*r  i'excÎMon,  III, 
460;  par  la  ligature,  III,  4^0;  naso- 

Î pharyngiens,   III,   4^6;    symptômes, 
II,  453  ;  variétés,  III,  45a. 
POLTPBS  DB  L'OTÉBIIS,  V,  43a;exci. 
sion,   V,  463  ;  ligature,  V,  463 1  tex- 
ture, V,  433  ;  traitement,  V,  463. 
POLTPBS  DBS  SINOS  FBONTAUX)  Ul, 

476. 
POLTPBS  EN  PABTIGIILIBB,  de  l'anus, 

IV,  4?^*  ^^  larynx,  III,  736;  de  l'o- 
reille, II,  69.^;  (lu  pharynx,  111,656; 
du  rerlum,  IV,  47^;  des  sinus  fron- 
taux, 111,  476*  ^^   sinus  maxillaire, 

III,  492;  de  l'urèthre,  IV,  669;  du 
va^in,  V,  34 1;  do  la  vessie,  V,  6a. 

POMMADES,  I,  lao;  de  Gondret,  I, 
i58. 

PONCTION,  I,  1 53  ;  491;  «veo  raiguille, 
I,  i5a;  avec  le  bistouri,  I,  i54t  avec 
le  trocart,  I,  i53;  ^-  directe  de  l'ab- 
dumeii,  IV,  4' 4»   empyèine  par  —  , 

IV,  97;  —  de  Tencéphalocèle ,  II, 
635;  de  la  grenouillctte,  III,  688; 
dans  les  cas  d'hydarthrost',  II,  434  ; 
dans  les  nas  d'hydrocéphalie,  II,  639  ; 
—  indirecte  de  l'abdumen,  IV,  417; 
de  Tovaire,  V,  483  ;  —  sous-cutanée 
de»  abcès,  I,  369;  des  «taphylomes, 
III,  3o6;  des  tumeurs,  I,  491;  avec 
broiement  des  tumeurs  érectiles,  II, 
45;  des  tumeurs  de  l'orbite,  II,  730; 
de  la  vessie  au-des;ius  du  pubis,  IV^ 
699;  dn  la  vessie  par  le  périnée,  IV, 
6g8;  de  la  vessie  pav  \e  itQUuft^  W^ 


698  ;  de  la  vessie  par  Turèthrei  IV, 

697. 

POBTB-CBATON,  I,  UO. 

POBTB-MÈOHB,  I,  Il 3. 

POBTB-NITBATB.  I,  110. 

POSITIONS,  des  aides,  I9  39  ;  du  bis- 
touri, 1,  i4a;  des  cileauXf  i45;  des 
instruments  qui  divisent,  1,  i4a;  du 
malade,  1,  39  ;  —  horisontale  du  ma- 
lade dans  réihérisation,  I,  7a;  moyen 
de  réunion,  I,  i6a^  de  l'opér jeteur,  I, 
39. 

POSTHITB,  V,  a64. 

POTA8SB  GAVSTIOVB,  I,  61 5. 

POVGB,  luxation  de  la  première  pha- 
lange du  — ,  II,  378  ;  de  la  phalan- 
gette du  —,  II»  38»« 

POVDBBS  servant  de  topiques,  I,  i3o. 

POmHON,  hernies,  IV,  76;  plaies,  IV, 
70. 

POUBBITDBB  D'HÔPITAL,  1,  a6o. 

PBÉGAVTIONS  à  prendre  dans  l'éthcri- 
sation,  I,  7a. 

PBÉOIPITATIOll  de  la  matrice,  V, 
358. 

PBÉPABATIOIIS  morales  aux  opéra- 
tions, I,  34;  physiques  générales  aux 
opérations,  I,  ^^7;  physiques  locales 
aux  opérations,  1, 37« 

PBfiPOOB,  absence  du  — ,  V,  d58;  cal- 
culs dans  le—-,  V,  361;  dartres  du—, 
V,  ia4;  perforation,  V,  a58  ;  rétré- 
cissements, V,  a53. 

PBESBYOPIB,  III,  37. 

PBE8BTTIE,  III,  37. 

PBÉ8BNCB  D'BSPBIT,  qualité  indis- 
pensable de  l'opérateur,  1,  85. 

PEIAPISMB,  V,  a6a. 

PBINGIPBS,  opérations,  I,  33. 

PBOGÉDÉS  OPÉBATOIBBS,  I,  34;  diff^ 
rences  entre  les  méthodes  et  les  — , 
I,  34;  —  devraient  se  rapprocher  le 
plus  possible  de  ceux  de  la  nature,  I, 
34. 

PBOGÈS  GILIAIBBS,  III,  4. 

PBOGIDENCB  de  l'iris  et  du  corps  vitré, 
III,  37a,  374* 

PBODCGTIONS  GOBNÉBS,  I,  5l5. 

PBODIIITS  accidentels  ou  morbides,  I, 

4»7- 

PBOFBSSIONS,  leur  inlluence  sur  la  pro- 
durtion  du  cancer,  I,  474* 

PBOJBGTILBS,  I,  378. 

PBOLAPSDS  de  la  matrice,  V,  358;  trai- 
tement, V,  365. 

PBOLONGBMBNTS  ANOBMAVX  DBS  01- 
«ANES,  I,  335. 

PBOPBBTÉ,  son  influence  sur  les  para- 

^     sites,  1,  4^^- 
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PROPULSION  des  corps  étrangers,  I, 
3i3. 

PROSTATE,  abcès,  IV,  73a  ;  analomie, 
IV,  704;  anomalies,  IV,  706; 
atrophie,  IV,  ySi  ;  calcuU,  IV, 
712;  cancer,  IV,  762  ;  calhétéris- 
lue,  IV,  762;  cavernes,  IV,  724» 
compression,  IV,  ySS  ;  difformités,  IV, 
706;  fistules,  IV,  724;  hypertrophie, 
rV,  731;  incision,  IV,  766;  inflam- 
mations, IV,  720;  kystes,  IV,  720; 
lésions  organiques,  IV,  749)  lésions 
physiques,  IV,  707;  lésions  vitales, 
IV,  720;  maladies,  IV,  704;  opéra- 
tions motivées  par  les  maladies  de  la 
—,  IV,  762;  plaies  de  la  —,  IV,  707; 
ponction  de  la  vessie  à  travers  la  — , 
IV,  697  ;  fausses  routes,  IV,  707 }  tu* 
hercules,  IV,  749;  tuméfaction,  IV, 
731;  ulcérations,  IV,  726;  valvules, 
iV,  727  ;  vices  de  conformation,  IV, 
706. 

PROSTATIQIJB,  méthode—,  IV,  81 1. 

PROSTATITB  aiguë,  IV,  790;  chroni- 
que, IV,  722;  glandulaire,  IV,  721  ; 
muqueuse,  IV,  721;  parenchymataiMti 
IV,  721. 

PROTHÈSE^  I,  933;  IV,  397-399;  du 
bras,  V,  639  «  de  la  cuisse,  V,  740  ; 
de  la  jambe,  V,  770  ;  de  la  main,  V, 
706;  des  membres  »V,6o3;  organique, 

I,  923;  du  palais,  III,  629. 
PRUNELLE,  III,  4- 
PRURIT  de  la  vulve,  V,  299. 
PSOÎTIS,  IV.  397,  399. 
PSEUDARTHROSES,  II,  l34. 
PSOROPHTHALMIE,  III,  379. 
PTÉRTGION,  lU,  179;  charnu,  III,  181; 

sarcomateui,  III,  181;  traitement,  111, 
180;  —  variqueux,  III,  180. 

PTOSIS,  IH,  370. 

PUBIS,  fractures  du  — ,11,  181  ;  ponc- 
tion de  la  ve&sie  au-dessus  du  — ,  V, 
699. 

PULBX,  I,  490. 

PULPE  des  doigts,  V,  670. 

PULSATIONS  cfans  les  anévrysmes,  I, 
6o4,  61 5,  621. 

PUNAIS,  III,  449. 

PUPILLE,  anomalies  de  la  — ,  III,  9; 
appréciation  des  diverses  opérations 
de  la  —  artificielle,  III,  195  ;  atréaie 
de  la — ,  III,  igS;  déplacement  de 
la  —  naturelle,  III,  2o3;  oblitéretion 
de  la  —  III,  195  ;  opérations  prati- 
quées pour  déplacer  la  —  ou  en  for- 
mer une  nouvelle,  III,  igS* 

PURGATIFS  contre  les  tumeurs  blanches, 

II,  4^  i  contre  rinflanroati<>n,  I,  332* 


PUS,  I,  349  ;  absorption,  I,  265  ;  carao« 
tères  chimiques,  I,  35 1  ;  caractères 
microscopiques,  I,  35o|  oaractèree 
physiques,  I,  349;  diagnostic,  I,  352; 
épanchement  de  ^  dans  Pabdomeni 
IV,  ^oS  ;  épanchements  thoraciqués, 
IV,  90  ;  formation,  1, 354  *  fluctuation, 
I,  36o  ;  globules,  I,  35 1  ;  granules,  1, 
35i;—- louable,  I,  349;  ^'«"^'«Si  h 
35i. 

PUSTULE  intestinale,  I,  390. 

PUSTULE  MALIGNB,  I,  385  ;  diaanostio 
différentiel  de  la  —  et  du  charbon,  I, 
390;  —  à  gangrène  circonscrite,  I, 
389  ;  à  gangrené  diffuse,  I,  389  ;  — 
proéminente,  I,  389. 

PUSTULES  MUQUEUSES  de  la  vulve,  V, 
309. 

PTÉLITE,  V,  86,  90}  aiguë,  V,  91  ;  cdU 
culeuse,  V,9i;  chronique.  V,  91. 

PTINB,  I,  35i. 

PTOGÉNIB ,  I,  354. 

PTOHÉMIE,  I,  263. 

PYOTHORAX9  IV,  90. 

PTROTBGHNIB  GHIRUROIGALB,  I,  154- 


QUADRIGAi  sorte  de  bandage, 
QUINQUINA  9    poudre   antiseptique  t   h 
i3i. 


RAGGOURGISSEIIBNT  du  membre  dans 
les  fractures  du  col  du  fémur,  II, 
193. 

RACHIS,  anatomie,  V,  486  ;  anomalies, 
V,  488;  artères,  V,  488  ;  courbures, 
V,  49^1  déformation,  II,  228;  dévia- 
tions, V,  493;  difformités,  V,  488; 
division,  V,  489;  douleur,  II,  228; 
lésions  organiques,  V,  5o5  ;  maladies, 
V,  485;  myotomie  rachidienne,  V, 
521;  opérations  motivées  par  les 
maladies  du  —,  V,  5 10;  orthopédie 
rachidienne,  V,  5i4;  tubercules  du 
— ,  V,  5o6  ;  tumeur  blanche  des  pre- 
mières vertèbres  du  —,  V,  507. 

RACHITISME,  H,  a449  anatomie,  II,  249; 
causes.  II,  244;  marche,  II,  «45; 
symptômes,  II,  245  ;  traitement,  H, 
25 1;  variétés,  247. 

RABIUS,  fractures  de  Textrémité  infé- 
rieure du— ,11,  173;  fracture  de  la 
partie  moyenne  du  — ,  II,  172  ;  luia- 
tions,  II,  370;  luxations  simultanées 
du  —  en  avant  et  du  cubitus  en  ar- 
rièrti  II,  368 • 
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BA6B,  I,  396  ;  symptômes  de  la  —  chez 
l'homme,  J,  998;  traitement,  I,   3oo. 

BAISOmVBlIBlIT  très  nécessaire  au  dia- 
^ostic,  I,  3,  30. 

BAMOLLISSBMBNT  du  corps  vitré,  III, 
3i3  ;  de  l'encéphaloïde,  I,  4^1  {vor, 
Stmchisis)  ;  important  à  distin{;uer  de 
Tœdème,  I,  i3;  des  os  des  enfants  et 
des  adaltes,  II,  a55;  du  squirrhe,  I, 
458  ;  des  tubercules,  I,  449* 

BAHONBIJBS,  cancer  des — ,  V,  aaa. 

RAPIDITÉ,  avantagée  de  la  —  dans  les 
opérations,  1, 82  ;  cause  possible  d'aiv 
cidents,  I^  87  ;  inconvénients  de  la  — 
dans  les  opérations,  I,  81. 

EASOIR,!,  lOQ. 

EATB,  plnies  de  la  -^^  IV,  ia6. 

RATONNBMBIIT  du  calorique,  I,  337. 

RIGIDITE,  importance  de  la  question 
des  —  quant  aux  choix  d*une  méthode 
opératoire,  I,  3o. 

RÉGL1NAI80N  du  cristallin,  III,  247. 

RBCTITB  chronique,  IV,  4^i. 

RBOTOGÈLB  vaginal,  V.  3a8. 

RBGTim,  accidents  de  Teitirpation  du 
—  cancéreux,  IV,  56 1  ;  affections  sy- 

r>hilitiques  du  — ,  IV,  453  ;  anatomie, 
V,  433  ;  anomalies,  IV,  4^4  l  arrache- 
ment du  cancer  rectal,  IV,  553  ;  cancer 
du  — >,  IV,  475;  cautérisations  des 
rétrécissements  du  — ,  IV,  548  ;  chute 
du  — ,  IV,  433,  434  ;  chute  avec  inva« 
{];ination  du  — ,  IV,  437;  corps  étran- 
gers du  — ,  IV,  44»  î  dégénérescences 
fibreuses,  sléatomatouses,  vnsrul^iires 
du  — ,  IV,  473;  difformités,  IV,  42{; 
dilatation  artificielle,  IV,  545;  dilata- 
tions, IV,  471  ;  écrasement  du  cancer 
du  —,  IV,  55o;  excision  du  cancer  du 
— ,  IV,  553;  excision  des  tumeurs 
du—,  IV,  55.3  ;  extirpation  du  —  can- 
céreux, IV,  554;  extirpation  des  tu- 
meurs cancéreuses  du  — ,  IV,  565; 
extraction  des  corps  étrangers  du  — , 
IV,  5f8;  incision  des  coaictations  du 
— ,  IV,  548;  inflammations,  IV,  45 1; 
lésion  dans  la  taille  du  — ,  IV,  84o; 
lésions  or^raniques,  IV,  473  ;  lésions 
physiques ,  IV,  433  ;  lésions  vitales, 
IV,  445;  ligature  du  cancer  du  — ^ 
IV,  554;  maladies  du  — ,  IV,  4^3; 
manœuvres  motivées  par  la  chute  du 
— ,  IV,  530  ;  opérations  motivées  par 
le  cancer  du  — ,  IV,  546  ;  opérations 
motivées  par  la  chute  du  — ,  IV,  6ao; 
opératicns  motivées  par  les  mala- 
die» du  — ,  IV,  498  ;  plaies  du  — ,  IV, 
433  ;  polypes  du  — ,  IV,  473  ;  ponc- 
tion de  la  vessie  par  le  — ,  IV,  698  ; 


rétrécissement,  IV,  471  ;  résultats  dé- 
finitifs de  l'extirpation  du  —  cancé- 
reux, IV,  563. 

RBBRBSSBMBIIT  des  ongles,  Y,  799. 

RBDRBSSBIJR  utérin  de  Simpson ,  V, 
461  ;  articulé,  V,  4^1. 

RÉBUGTION  des  cils,  III,  363  ;  de  la  di- 
latation  variqueuse  de  la  veine  sa- 
phène,  V,  546  ;  de  Tencéphalocèle,  II, 
634  ;  des  fractures,  II,  11 3  ;  des  hernies 
abdominales,  IV,  308;  des  luxations, 
n>  3 19;  d'une  luxation  con{;énitale  de 
la  tête  de  l'humérus,  V,  6i3;  de  la 
matrice,  V,  457;  du  paraphimosis,  V, 
957';  des  testicules,  V,  i33. 

RBFOÛLBIIBNT  dans  le  traitement 
des  anévrysmes,  I,  643. 

RÉFRIGÉRANTS  contre  les  hémorrha- 
gies,  I,  633;  contre  les  hernies,  IV, 
195;  astringents  contre  les  tumeurs 
érectiles,  II,  39. 

RÉFRIGÉRATION  locale  opérée  par 
réther  volatilisé,  I,  79. 

RÉGIONS,  chirurgie  des  — ,  II,  5i3; 
maladies  des  — ,  II,  533. 

RÉGIHB  des  opérés,  I,  86,  354- 

RÈGLES  pour  Tapplication  des  ban- 
dages, 1,  137;  pour  Tapplication  des 
sutures,  I,  167;  pour  les  pansements, 

1,  I03. 

REINS,  V,  77;  abcès,  V,  87;  abcès  au- 
tour des  — ,  V,  97;  absence,  V,  78; 
.•iccphalocystes,  V,  io4;  anatomie,  V, 
77;  anomalies,  V,  78;  blessures,  V, 
80;  cancer,  V,  io3;  corps  cl  rangers, 
V,  87;  dégénérescence  fibreuse,  V, 
loi;  graisseuse,  V,  loi;  osseuse,  V, 
101;  vasculaire,  V,  101;  difformités, 
V,78;  fistules,  V,  98;  hydrunéphrose, 
V,  99;  hydropisie,  V,  99;  inflamma- 
tions, V,  86;  kystes,  V,  100;  kystes 
acéphalocystes,  V,  io4;  lésions  orga- 
niques, V,  100;  lésions  physiques,  V, 
80  ;  lésions  vitales,  V,  86  ;  maladies, 
V,  77;  néphrite,  V,  86,  89;  nt-phro- 
tomie,  V,  96;  phlegmons  autour  des 
— ,  V,  97  ;  plaies  des  — ,  V,  80  :  pyé- 
lite,  V,  86,  90,  ç)i;  —  surnuméraires, 
V,  79;  tubercules,  V,  103;  tumeur, 
V,  93  ;  vers  dans  les — ,  V,  io5. 

RELACHEMENT  de  la  luette,  III,  61 3. 

RÉNITENGE  des  tumeurs  considérée 
comme  diagnostic,!,  i3. 

RENVERSÉ,  I,  140. 

RENVERSEMENT  des  artères,  I,  644  >  ^^ 
la  matrice,  V,  375. 

RÉPARATION,  I,  ^4^  ;  doctrine  de  la  — 
des  plaies,  I,  35i;de  la  fracture  du  col 
du  fémur.  II,    194;    immédiate  des 
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plaies,  I,  25 1;  des  plaies  par  inci- 
sion,  I,  35 1. 

RÉSEAU  du  tissu  cellulaire,  I,  55o. 

RÉSECTIONS,  V,  589  ;  des  articulations 
contre  nature.  H,  i4o;  de  l'articula- 
îion  niétacarpophalangienne,  V,  704; 
de  l'avani-bras,  V,  658;  de  la  clavi- 
cule, V,  63a;  dans  la  contiguïté  et 
dans  la  continuité,  V,  592  ;  du  coude, 
V,  649;  des  doigts,  V,  704;  de  l'é- 
paule, V,  63a  ;  des  extrémités  articu- 
laires, V,  593;  de  l'extrémité  supé- 
rieure du  fémur,  V^'j^S;  du  genou, 
V,  760 ;  de  lextrémiié  supérieure  de 
rhumérus,  V,  633  ;  de  la  moitié  de  la 
mâchoire^  le  condyle  et  l'apophyse 
coronoïde  compris,  III,  5ao;  de  la 
moitié  horizontale  de  la  mâchoire,  111, 
5ao  ;  de  toute  la  portion  horizontale 
de  la  mâchoire,  III,  519;  de  la  main, 
V,  704  ;  du  ntaxdiaire  inférieur,  III, 
5i3;  du  maxillaire  supérieur,  III, 
497  ;  des  membres,  V,  589  ;  du  mem- 
bre inférieur.  V,  735,  760,  8i4;  de 
l'omoplate,  V,  633;  des  os  anévrys- 
matiques,  II,  279;  des  os  du  coude, 
V,  649;  des  os  affectés  de  tumeurs 
blanches,  II,  464;  parallèle  des  am- 
putations et  des  — ,  V,  596;  du  pied, 
V,  8 1 4  ;  du  poignet,  V,  666  ;  de*  va- 
ricrs»  If,  v.S;  des  rétrécissements  de 
l'iirèthrcf,  IV,  696  ;  de  la  voùle  pala- 
tine, pour  l'extirpation  des  polypes 
#naso-pharyngiens,  III,  4^8. 

RÉSOLUTION  de  l'inflammation,  I,  328. 

RÉSORPTION, purulente,  I,  268;  putride, 
I,  267. 

RESPIRATION,  doit  être  surveillée  atten- 
tivement dans  Téthérisation,  I,  72  ;  — 
artificielle  opérée  dans  le  cas  d'as- 
phyxie anesthésique,  I,  76. 

RÉTARLISBEMENT  de  lauus  normal, 
IV,  49^  >  ^^  canal  de  Sténon,  III, 
674;  de  l'orifice  buccal,  III,  539;  ^" 
vagin,  V,  34^  ;  des  voies  lacrymales, 

III,  4o5. 

RÉTENTIONS  du  sperme,  IV,  64o; 
d'urine,  IV,  640. 

RÉTINE,  m,  4  ;  affections.  III,  8a  ;  ano- 
malies, Illf  10. 

RÉTINITE,  m,  167. 

RÉTINOSGOPIE  PHOSPHÉNIBNNE,  lU, 
83;  son  application  à  la  pathologie 
oculaire,  III,  84» 

RÉTRACTIONS  MUSCULAIRES,  H,  ^Sg. 

RÉTRÉCISSEMENTS  ANORMAUX,  I,  219; 
leurs  effets  et  leur  traitement,  I,  220  ; 
des  paupières,  III,  34 1)  du  jectum, 

IV,  471  (voy.  Caucbr  du  rbgtum);  de 


la  trompe  d'Eustachc,  II,  689;  des 
uretères,  V,  76  ;  du  vagin,  V,  337  ; — 
artificiel  du  vagin  pour  obvier  au  pro- 
lapsus utérin,  V,  463. 

RÉTRÉCISSEMENTS  DE  L'URÈTHRE  , 
IV,  624;  calleux,  IV,  636;  causes,  IV, 
627;  cautérisation,  IV,  684;  diagnos- 
tic, IV,  643;  dilatation,  IV,  679;  di- 
vision, IV,  624;  ércctiles,  IV,  636; 
fibreux,  IV,  63o;  fongueux,  IV,  636  ; 
forme,  IV,  63o  ;  incision,  IV,  689;  — 
inflammatoires,  IV,  625  ;  lésions  con- 
sécutives, IV,  637  ;  marche,  IV,  642  ; 
nature,  IV,  636;  nombre,  IV,  628;  — 
organiques,  IV,  626  ;  râpuresdes  — ; 
IV,  696;  résection,  IV,  696;  siège, 
IV,  628;  —  «pasmodiques,  IV,  625; 
structure,  IV,  63i;  symptômes,  IV, 
689;  traitement,  IV,  048,  679,  684, 
689,  696, 697; — turgescents,  IV,  636; 
valvulaircs,  IV,  633  ,  végétants,  IV, 
636. 

RÉTROFLEXION  de  la  matrice,  V,  38l. 

RÉTROVERSION  de  la  matrice,  V,  370. 

RÉUNION,  I,  172  ;  emploi  de  la  —  pour 
combattre  les  divisions  anormales,  I, 
ai8;  par  première  intention,  I,  25i; 
par  seconde  intention,  I,  25i;  du  pé- 
rinée par  les  serres  -  fines,  V,  345  ; 
de  la  position  pour  la  —  des  plaies, 
I,  162. 

RÉUNIONS  ANORMALES,  f,  219;  des 
ouvertures  antérieures  des  fosses  na- 
sales, III,  i^S'j  des  paupières^  III, 
341. 

RÉVULSIFS,  1,  196. 

RHAGADBS,  I,  522. 

RHINITE,  m,  446. 

RHINOBION,  III,  443. 

RHINOPLASTIE,  III,  4^7  ;  historique, 
111,  4^7  ;  manuel  opératoire,  III,  43 1, 
432  ;  méthode  française,  III,  43o  ; 
méthode  indienne,  III,  4^9;  méthode 
italienne,  III,  439. 

RHUMATISME,  iritis  rhumatismal ,  III, 
î55. 

RHUME  de  cerveau,  III,  446. 

RIDES  de  la  peau,  I,  507. 

RIGIDITÉ  articulaire  {voy,  Anetlosb). 

ROTULE,  fractures,  II,  200  ;  luxations,  II, 
402. 

ROUGEUR  caf  actéristique  de  l'inflamma- 
tion, I,  32  1. 

ROULEAUX  de  charpie,  I,  11 5. 

RUPTURE,  plaies  par — ,  I,  271;  plaies 
articulaires  par — ,  II,  297  ;  plaies  par 
— ,  avec  division  de  la  peau,  I,  271; 
plaies  par  — ,  sous-cutanées,  I,  271; 
276;  plaies  par— ^  sous-cutanëet des 
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bourses  séreuses,  I,  67$;  plaies  du 
crâne  par»-.  II,  5f5  {vojr.  Fractoiibs 
DU  crâne);  plaies  des  muscles  par—, 
n,  473  ;  plaies  des  nerfs  par  —,  II, 
71  ;  plaies  des  os  par  —  II,  98;  —  des 
tumeurs,  I,  5oa. 
■VFTIJBBS  BB  L'ABBOMBII,  IV,  ia6  ; 
dos  parois  abdominales,  IT,  ia5;  des 
organes  abdominaux,  IV,  139;  des 
artères  pendant  la  réduction  des  luxa- 
tions, II,  3i6  ;  -~  intra-oculaires,  HI, 
36;  de  la  matrice,  V,  355;  des  mus- 
cles, II,  4?^  «  ^^*  nerfs  pendant  la  ré- 
duction des  luiations.  II,  396;  de 
Toesophage,  III,  768;  opérations  mo- 
tivées par  les  —  du  périnée,  V,  34a  ; 
du  périnée,  V,  3191  des  reins,  V,  80; 
des  tendons,  II,  474  >  ^^  vagin,  V, 
3iq;  de  la  vessie,  IV,  769;  de  la 
Tulve,  V,  388. 


BAQ  A  ÉTHÉBlBATIOll,  1,  i^ 

BAO  ANÉTBTMAL,  I,  60  3. 

BAG  ■BBNIAIEB,  IV,  i5o;  à  appendice 
renversé,  IV,  167;  collet  du  —,  IV, 
i5ft;  colleU  multiples,  IV,  i55;  à 
diapelet,  IV,  i55;  conoïde,  IV.  i53; 
corps  du  «*,  IV,  i53;  cylinaroïde, 
IV,  i53  ;  fond  du — ,  IV,  1 53  ;  enrou- 
lement du  —,  IV,  a  18;  existence 
GOnstanfe  du  —  dans  la  hernie  ombi- 
licale, IV,  336;  hydrocèle  du  — ,  V, 
179;  inflammaiion  du  — ,  IV,  170; 
oriHce  du — ,  IV,  i5a;  pyriformc,  IV, 
i53;  sphéroïdal,  IV,  i53. 

SAC  LACRYMAL,  anatomie,  III,  393; 
blessures,  111,  393;  fistule,  III,  397; 
inflammation,  III,  397;  tumeurs,  111, 

397- 

BAGRCM,  eschares  du  *-,  II,  i33;  exco- 
riations, II,  i33;  fractures,  II,  179; 
ulcérations,  II,  i33. 

BAIGNÉES,  accidents  de  la  •»,  I,  186; 
difficultés  de  la — ,  I,  i85;  intersti- 
tielles contre  les  tumeurs  blanches 
locales  {voy.  Sangsves  et  VERTorsBs) 
dans  le  traitement  des  plaies,  I,  360  ; 
capillaire,  I,  191^  dans  l'inflamma- 
tion, I,  33 1;  contre  les  effets  de  Tin- 
troduction  de  Tair,  I,  100;  du  bras, 
I,  179;  anatomie,  I,  179;  manuel  opé- 
ratoire, ly  181;  —  du  cou,  I,  189; 
pour  rérysipèle,  I,  53 1;  dans  la  ré- 
duction des  hernies  du  pied,  I,  187; 
procédé  opératoire,  I,  181. 

8AISON8 ,  influence  des  —  sur  la  pro- 
duction de  Térysipèle^  I,  S%i, 


êkflQ,  altération  du  — ,  phénomène  de 
l'inflammation,  I,  335;  altérations  da 
—  qui  donnent  lieu  à  la  gangrène,  I, 
371;  comment  il  se  comporte  dans  lai 
contusions,  I,  373;  couleur  da  — ar- 
tériel, I,  585;  crachement  de  —  (vo/. 
Plaies  nu  poomor)  ;  effusion  du  — 
dans  les  plaies  par  incision,  I,  a5f  ; 
élémenu  que  fournit  la  coulenr  du  •* 
au  diB(piostic  des  hémorrfaagies  et  des 
Inflammations,  I,  3  ;  empyème  de  — 

IV,  88;  épaochement  thoracîque  de 
—,  IV,  88  ;  épanchement  de  —  dans 
Fabdomen,  IV,  401  ;  tnspension  do 
cours  dtt«-,  I9  4i* 

BABB-BBOIB,  indispensable  à  Topéra- 
teur,  1,  81. 

BABGBinB,  I,  191;  accidenu  qui  peu- 
vent survenir  après  l'application  des 
—,  I9 193  ;  application  des — ,  I,  191; 
moyens  pour  hâter  la  chate  des  — , 
I,  191;  moyen  d'arrêter  récoulement 
du  sang,  1,  19a. 

BABG0GÈLB8,  V,  167,  l85,  9l6,  319; 
encéphalolde,  V,  3 1 9  ;  des  ramoneurs, 

V,  333;  squirrheui,  V,  119;  véné- 
rien, V,  167, 

BABOOHB,  médullaire,  I,  4^  î  palp«<»i 

simple,  I|  47^- 
BOABIFIOATIONB,  I,    193;  des  hernies 

abdominales,  IV,  Sso. 
BCIATIQUE,  névralgie,  II,  83. 
BOIB*  i  amputation,  V,  58o;  à  diaine, 

V,  592. 

SGLÉRCM2H0B0ÎB1TB  FOBTÉBIBIIEB , 

111,81,  145. 

SGLÉROTIGONYXIS,  III,  ^{S. 

SCLÉROTIQUE,  plaies  de  la  — ,  III,  34  • 
Btaphylomes  de  la  — ,  III,  141,  i4^i 
304. 

SGLÉROTITE,  III,  i38;  scrofuleuse,  III, 
140. 

8GLÉR0TIG0-GH0R0ÎBITB,  III,  l4o. 

8GOLI08B,  V,  498. 

8GR0FIJLBS,  conjonctivites  scrofuleuses, 
III,  ia5;  iritis  snrofulenx,  III,  i55. 

SGBOTUM,  cancer  du—,  V,  33  3;  élé- 
phaniiasisdu— ,  V,  i85  ;  plaies  du—, 
V,  i3i  ;  tumeurs  adipeuses  du — ,  V, 
187;  tumeurs  fibreuses  du  — ,  V, 
187. 

8ÉGATE1JB  de  Pahnestoch,  III,  644. 

SÉGRÉTIOIf  des  larmes  (troubles  de  la 
— ),  II,  741;  du  pus,  I,  354. 

8EGTI0IW  du  cal,  II,  139;  du  filet  ei  des 
adhérences  de  la  langue,  III,  $78;  sons- 
cutanée  des  g^énio-glosses,  III,  58 1; 
de  la  langue,  III,  58o  ;  du  muscle  droit 
interne  de  l'oeil,  III,  16;  des  muscles 
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droit  externe,  droit  inferiear,  droit 
supciieur  de  l'œil,  III,  19;  du  muscle 
peaucier,  IJI,  700  ;  du  muscle  sterno- 
rléido-mastoïdien,  III,  698  ;  du  mus- 
cle trapèze,  111,  700;  du  tendon 
d'Acliille,  V,  795. 
SEIGLE  ergoté  contre  la  métrorrbagie, 

V, 398. 

SEIN,  nevral^rie  du  — -,  IV,  lo. 

SteNS,  leur  emploi  dans  lo  diagnostic 
chirur(;ical,  I,  2;  on  ne  se  sert  pas  du 
{][oût  en  chirurgie,  I,  30;  de  l'odorat 
dans  le  diagnostic,  I,  19  ;  de  l'ouiedani 
le  diagnostic,  I,  i5;  du  toucher  dans 
le  diagnostic,  I,  x  i;  de  là  vue  dans  le 
diagnostic,  I,  '2. 

SENSIBILITÉ  accrue  on  diminuée  parla 
spermaforrhée  chronique,  V,  xt6;  ef- 
fets du  chloroforme  sur  la  --^,  I,  56; 
des  parties  gangrenées,  I,  371;  des 

fiarties  malades,!,  <3;  suspension  de 
a  —,  I,  45. 

SÉPARATION  des  monstres  doubles,  I, 
3a8;  des  paupières,  III,  35l. 

8É0VBSTRBS,  II,  a34,  a38. 

8BRINCIIB  à  hydrocèle,  V,  343  ;  pour 
les  injections  intra» vaginales,  V,  453. 

SÉBOSITÉ,  épanchements  dans  l'abdo- 
men de  — ,  IV,  4o5  ;  épanchtinenis 
thoraciques  de  — ,  IV,  90. 

SBBPBNTS  venimeux  à  crochets  mo- 
biles, I,  391;  à  sonnettes,  I,  194* 

SERRES-FINES,  I,  17a;  modèle  des — , 
h  >749  >7^}  poui*  l'opération  du  phi- 
mosis, V,  276;  question  de  priorité 
relative  aux  — ,  I,  176;  réunion  du 
périnée  par  les  — ,  V,  345. 

SBRRB-NOECD  de  Gmefe,  I,  498;  de 
Roderic,   modifié  par  Mayor,  I,  ^gS. 

BÉTON,  I,  aoo,  494»  ^^^^  ^^*  abcès,  I, 
494  ;  dans  les  articulations  contre  na- 
ture, 11,  139;  contre  le  cal  vicieux, 
11,  i38;  contre  les  goitres,  III,  791  ; 
pour  la  cure  de  la  grenouillette,  111, 
690  ;  dans  les  cas  d'hydarthrose,  11, 
433  ;  dans  le  traitement  de  l'hydro- 
cèle,  V,  a4^«  contre  les  polypes  des 
fosses  nasales,  lU,  4^4  '  contre  les 
staphylomes,  III,  3o6  ;  contre  les  tu- 
meurs érectiles,  II,  43  ;  contre  les  tu-» 
meurs  de  l'orbite,  II,  73a. 

BBXB,  son  influence  sur  la  production 
du  cancer,  1,47^»  ^^^  celle  du  tuber* 
cule,  I,  4^4* 

SIDÉRATION  produite  par  l'inhalation 
du  chloroforme,  I,  58. 

SIFFLEMENT,  I,  17. 

SILLONS  DE  LA  PBAOi  I,  5o7. 

SINAPISMWI,  1,  196. 


SINUS  FRONTAUX,  abcès,  111,473;  ant- 
tomie,  III,  470;  corps  étrangers,  III, 
471  ;  hydatides,  III,  4/^^  inflam- 
mations, 111,473;  lésions  organiques, 
III,  47^;  lésions  physiques,  III,  470; 
lésions  vitales,  III,  47^  »  maladies,  III, 
470;  plaies;  III,  470;  polypes,  III,  476. 

SINDS MAXILLAIRE,  maladies  du—,  III, 
477;  kystes  muqueux  du  — ,  III,  4^3  ; 
dilatation  du  — -  par  la  pression  des 
kystes,  III,  485. 

SOIE  pour  les  pansements,  I,  118. 

SOINS  CONSÉCUTIFS  à  roperation  de 
la  hernie  étranglée,  IV,  a53. 

SOLUTIONS  DE  CONTIGUÏTÉ  ET  DE 
CONTINUITÉ,  I,  a47i  causées  par  les 
opérations  chirurgicales,  I,  88;  du 
crâne,  II,  5i8;  par  érosion,  1, 397  ; 
des  os  du  crâne,  II,  535;  des  parties 
molles  extérieures  du  crâne.  II,  5i8  ; 
des  parties  contenues  dans  le  crâne, 
II,  55a. 

SONDES,  I,  il  1  ;  de  Bellocq,  III,  44a ; 
cannelée,  I,  1 13  ;  de  caoutchouc,  IV, 
663;  courbe,  IV,  6G0;  droite,  IV,  66a; 
à  double  courant,  IV,  789;  de  femnit, 
I,  II I  ;  V,  661  ;  érigne,  V,  4l  (  àt 
gutta-percha,  IV,  665)  d'homme,  I, 
112;  de  Laforest,  III,  ^oS;  métalli» 
ques,  IV,  663  ;  monstres,  IV,  660  ; 
oesophagiennes,  III,  767;  de  poitrine, 
I,  III  ;  règles  générales  de  Fart  de 
sonder,  I,  i4;  V,  665,  668,  669;  uté- 
rines, V,  45o;  pour  la  vessie  (algalies), 
I,  III. 

SOULÈVEMENT  du  cristallin,  III,  a48. 

SOURCIL,  II,  743  ;  absence  des  poils  du 
— ;,  II,  743  ;  anatomie,  II,  74a  ;  ano- 
malies et  difformités.  Il,  74a;  lésions 
organiques.  H,  743;  lésions  physiques, 
11,1743;  maladies,  II,  74a;  plaies,  II, 
743. 

SPABADRAPS,  I,  laa. 

SPASME  consécutif  à  l'inhalation  du 
chloroforme,  I,  57  ;  otalgique,  II,  675; 
de  l'urcthre,  IV,  635. 

SPATULE,  I,  110. 

SPÉCULUM,  I,  6;  V,  447  ;  abus  de  Tem- 
ploi  du  — ,  I,  6  ;  —  ani,  I,  7  ;  applica- 
tion du  — -,  I,  8  ;  *-  bivalve  de  l'o- 
reille, II,  673;  brisé,  I,  6;  V,  447  ; 
—  â  une  seule  valve,  IV,  844)  embottt 
du  — ,  V,  449;  modèles  divers,  I,  7  ; 
V,  447*  >n<^yc>i  ^<  rnensuralion,  I,  9; 
oris,  I,  8  ;  plein,  I,  6  ;  —  nteri,  I,  5  ; 
ntihté  du  — ,  I,  6. 

SPBRMATORRHÉB,  V,  108. 

SPBBMATOZOAIBBS  {voy,  ZoospbIIMBs), 
V,  lao. 
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8PBRIlB,caractères  microscopiqaes  du — 
V,  1 19  ;  caractères  physiofojjiques,  V, 
lao;  incontinence  du  — ,  IV,  64 1  ; 
rétentions  du  — ,  IV,  64 1. 

8PHACÈLB,  I,  370. 

SPINA  BIFIDA,  anatomic  palholo(jique, 
V,  493  ;  causes,  V,  489  ;  compression 
dans  les  cas  de  —  V,  5i  1  ;  cure  radi- 
cale du  — ,  V,  5io;  diagnostic,  V, 
491  ;  ëtat  de  la  peau  dans  le  — ,  V, 
-491  ;  nombre  des  tumeurs,  V,  490; 
pronostic,  V,  49^;  siëge,  V,  490> 
traitement,  V,  493  ;  traitement  par  la 
suture,  V,  5i  i  ;  volume  des  tumeurs, 
V,490. 

8M1IA  VBNTOSA  des  os  de  la  maio,  V, 
691. 

8PIB0PTBBA  hominis,  V,  io5. 

SQDIBBHB,  I,  456;  cru,  1,  458;  enkysté, 
^t  447  î  —  *^®*  mamelles,  IV,  4»;  — 
napiforme,  1,  4^7*  "^  ^^  Tœil^  III, 
328  ;  de  la  parotide,  III,  67 1  ;  des  pau- 
pières, III,  388;  ramollissement,  I, 
458;  siège  primitif,  I,  458;  —  des  tes- 
ticules, V,  219. 

80UIBBHOÎDBS,  I,  461. 

8TAHLFIINKBN,  III,  4o. 

8TAPHILAIBB,  III',  618. 

8TAPHYL0€AIJSTB,  III,  618. 

STAPHYLOMA  P08TIGUM,  III,  3o4. 

8TAPHTLOMB8,  III,  298;  compression 
des  — ,  m,  307;  excision,  III,  307; 
formation,  III,  298  ;  incision,  III,  3o6; 
—  de   la  cornée,  111,   298;  composé, 

303  ;  conique,  III,  3o3;  {général,  III, 
3o2  ;  opaque  de  la  cornée,  III,  3oi  ; 
partiel,  111,  3o2;  racemosum,  III,  3o3; 
traitement,  111,  3o3,  3o5;  —  du  corps 
ciliaire,  m,  i4i  ;  opérations  motivées 
par  les  — ,  III,  3o5  ;  ponction  des  — , 
III,  3o6; — de  la  sclérotique,  III,  14 1> 

304  ;  —  antérieur,  III,  141%  3o4  ;  pos- 
térieur, 111,  145,  3o4;  séton  pour  les 
— ,  m,  3oG;  —  sphérique,  111,  3o2; 
transparent  de  la  cornée,  III,  299  ; 
ulcérations  artificielles  des  — ,  III, 
3o5. 

8TAPHYL0BRHAPHIB,  III,  618. 
STAPHYLOTOMB,  111,  618. 
STATISTIQUE  des  hernieux,  IV,  161. 
STÉATOME  de  l'anus,  IV,  473. 
STERNUM,  fractures,  II,  i5i  ;  luxations, 

II,  339. 

STRABISME,  III,  10;  appréciation  des 
opérations    du — ,    III,    22;    causes, 

III,  12;  clegréé,  III,  11;  diagnostic, 
III,  i3  ;  —  externe,  111,  1 1  ;  inférieur, 
m,  1 1  ;  interne,  III,  1 1  ;  méthode  or- 
dinaire, m,  16;  inétVvode  sous-con- 


jonctivale,  III,  19;  opérations,  III,  i3, 
i5;  pansement  a  la  suite  des  opéra- 
tions de — ,  III,  21  ;  — paralytique, 
III,  12  ;  permanent,  III,  ta;  spasmo- 
dique,  III,  12;  supérieur,  III,  11; 
symptômes,  III,  i3;  traitement,  III, 
i4;  variétés,  III,  i  r. 

STBANGURIB,  IV,  64o. 

8TBIGTION8  BBS  LIBN8,  I.  497- 

STBOMA,  tissu  propre  de  Tovaire,  V, 
470. 

STRONGLB  géant,  I,  489. 

STTLBTS  orainaires,  I,  m. 

STTPTIQUBS  contre  les  hémorrliagies,  1, 
6a3. 

SUBLUXATIOB,  II,  3 1 3. 

SUG  cancéreux,  I,  464;  cadsYëriqoe,  I, 
288;  rachitique,  II,  249. 

SOGGÉDANÉS  de  la  charpie,  I,  1 13. 

SUFFOGATIOB  par  le  renversement  en 
arrière  de  la  langue,  III,  Sas. 

8UI1ITBMBIIT  habituel  (vor*  Blmsoi- 
rhbe). 

SUPPBBSSION  d^un  ulcère,  I,  ^oZ. 

SUPPURATION,!,  349;  influence  delà 
—  sur  Torganisme,  I,  367  ;  de  la 
moelle  des  os,  II,  321,  3a3;  du  tissu 
osseux,  II,  31 5. 

SURDITÉ,  II,  671  ;  diagnostic^  II,  671  ; 
marche,  II,  671  ;  symptômes,  II,  671; 
traitement,  II,  674* 

SÛRETÉ,  qualité  la  plus  désirable  chez 
un  opérateur,  I,  £4' 

SUSPENSION  du  cours  du  san{j  pour  pra- 
tiquer une  opération^ I,  3i  ;  de  la  sen- 
sibilité, I,  45. 

SUSPBNSOIR,  bandage  en  — ,  1, 137. 

SUSURRUS,  1,  17. 

SUTURES  EN  GÉNÉRAL,  I,  l65;  ni{>uille5 
à  — ,  I,  166;  —  des  anévrysmes,  I, 
024;  —  ^  anse,  I,  171  ;  application 
de  la  — ,  I,  167  ;  avantages  et  incon- 
vénients de  la  — ,  I,  172; —  de  la 
cloison  recto-vaginale,  V,  344  » —  ^">" 
plumée  ou  enchevitlée,  I,  169  ;  entor- 
tillée proprement  dite,  I,  169;  des 
fistules  vésico-vaginales ,  V,  43;  — 
comme  hémostatique,  I,  624;  —  du 
périnée,  V,  344?  des  plaies  intesti- 
nales, IV,  i34; —  à  points  passés,!, 
171  ;  n  points  séparés  ou  entrecoupés, 
I,  168;  —  royale  dans  la  hernie  in- 
guinale chez  rhomme,  IV,  393;  dans 
le  cas  de  spina-bifida,  V,  5l  1  ;  —  à 
tiges,  I,  166. 

SUTURES  DU  CRANE,  écartement  des 
—,  II,  552. 

SYMBLÉPHARON,  III,  34a. 

SYMÉTRIE,  loi  de  —,  I,  214. 
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STNOBTSISi  complicatioDdela  cataracte^ 
III,  a35;  —  du  corps  vitré,  III,  3i3; 
étiacelant,  111, 80  ;  simple,  III,  3 1 3. 

STNGOPB,  I,  89;  consécative  à  Tiniro- 
duction  spontanée  de  l'air  dans  les 
veines,  I,  ^6;  peut  étra  confondus 
avec  les  efJFets  attribués  à  l'introduc- 
tion spontanée  de  l'air  dahs  les  veines 
1,98;  rédultanlderinhalation  du  chlo- 
roforme^ I,  58} — salutaire,  1,89;  à  la 
èuitede  la  saignée,  I^  186  ;  symptômes, 
I9  89  ;  traitement,  1,  90^ 

STNBBSMOSB^  Vf  71a. 

STNÊGIlIBSi  III,  149,  194. 

SYNUÉSIS,  III,  10,  19Ô. 

ST1I0¥IALB,  lésions  de  la  -^  dans  les 
tumeurs  blanches.  H,  ^SSt 

STNOVITB  de  Tarticulation  itâpuïo^hiàs 
mérale,  V,  61». 

STNTHÈSB,  I,  aS^  143  {voy.  Réunion). 

SYPHILIS ,  affections  syphilitiques  de 
Tanus  et  du  rectum,  IV,  ^5i  )  cditt^ 
plicative  de  la  spërmatdrrbée^  V^  laa; 
de  la  vulve,  V^  309;  iritis  sypbyliéi- 
que,  III,  i56. 

STBÉNIB,  c»sde  — ^  I,  daat 

STSTàMB  de  l'épip^énèsc,  1,  S«8  ;  ikl 
rëvolutioD^  I^  io8. 


TABAC  dans  le  traitement  des  hertiiël 
étranglées,  IV,  194. 

TABBSGENT8»  V,  108; 

TAGHBS  de  la  cornée,  III,  186}  ^  fo- 
iées,  II,  35  {vojr.  NiBVi). 

TiENIOPHYTBS,  II,  5oi. 

TAIB8  M  LA  GOBNÉB^  III^  1861  ditl^ 
sion  des  — ,  III,  186. 

TAILLB  QBBZ  L'BOMMB,  IV^  804  ;  par 
le  grand  appareil,  IV;  809  ;  par  le  pe- 
tit appareil,  IV,  808  ;  —  bilatérale, 
IV,  818;  classification  dei  procédés 
de  la  — ,  IV,  800  ;  donlenr  de  la  — , 
IV,  845  ;  hiltbrique,  IV,  808;  —  hy- 
pogastrique,  IV,  827;  laiCMliféë^  IV, 
814;  parallèle  de  la  litlittlHtië  et  dH 
la-A^lV,  844  î  parallèle  des  opéra- 
tions de  la  —  èhes  Thomme^  t^  839  ; 
—  périnéale,  IV^  8b8;  prostatique, 
IV^  811;  prostatique  bilatél-filë^  IV, 
818;  prostatique  médiane,  IV^  8la; 
prostatique  qtiadrlUtëMle^  IV^  Sa!  ; 
prostatique  unilatéfile^  IV;8l4;  ((dlls» 
drilatérale,  IV,  8it|  HNïtd^ëftiealë, 
IV4  8a6|  Unilatérale,  IV,  8t4;  uré- 
thrële  avec  dilatation  et  déchirdre, 
IV,  809  ;  avec  incision  boutonnière, 
IV,  810;  vésicale,  IV,  895;  vélieale 
YIDALy  T.  V.  —  5«  fou. 


hypogastrique,  IV,  837  ;  ¥ésic6-bypo- 

gastrique  en   plusieurs    temps ,    IV, 

833;  vésicale  périnéale,  IV,  8i5;  vé- 

sicale  rectale,  IV,  826. 
TAILLB  GHBK  LA  FBÏIMB,  IV,  841  ;  ^ 

ùrcihrale,  IV,  842;  vésicale,  IV,  843; 

vésico-bypogastrique,  IV^  844;  vésico- 

vaginale,  IV,  843. 
TALPA,  II,  646. 
TALDS^  V,  787. 
TAHPOfllIBMtolIT  des  fdsses  riasales,  III, 

44t. 
TAIVIIBS,  I,  5tl. 
TABAXIS^  premier  degré  de  l'ophthhl- 

mie,  III^  93. 
TATOUAOÉ  contre  les  tumetirs  éi^ëfetiles, 

II,  45. 
TAXIS  de  l'exomphale  dfes  ëddltël^  tfi 

344;   (>«8  ht^tokê  ët4<ràlëft,  l^i  81cli 

des  hernies  bmbîlicaleê  de  l'enfëfabëy 

IV,  3a5;  des  hernieê  ibgUinales  chez 
l'homme,  IV,  390. 

TBI«NB  des  padpièrëi^  III,  370; 
TBMPÉBAMBilT,  causes  d'ëCnidëhtS  dans 

les  opérations,  I,  87  ;  Inflaenbe  snr  la 

production  des  ttlbel^Hlè^,  f)  4^4' 
TBilPâBATOBB^  moten»  de  Tappréder 

en  chirurgie^  I,  t4;  dMlléf  htiHAMMiiM 

tion,  I,  3aa. 
TBMPS  d'électiod,  I)  97  ;  de  béëêe^My 

I,  37;  opérations  en  (ikiAiéftfl  -^i  I4 
3i  ;  du  plus  ou  moihsde  rapidité  êêê 
—  d'une  Opération,  I^  81. 

TBIIDOIIS,  anatomië,  II,  46^  ;  aiiëtotnie 
du  —  d'Achille,  V,  ytjS(Vày,  MtTsoLBs). 

TÊIWOSYTB  crépitënte,'  il,  483; 

TÉNOtOMB  pour  le  pied,  V;  797: 

TÊNOTOMIB,  II,  5o5;  du  cOti^  lU,  698; 
du  çenou,  V,  756;   hifttdire  de  le  "-, 

II,  5o5  ;  '  de  la  main,  V^  694  ;  du 
pied,  V,  795»  du  pdlgttet,-  V^  664; 
soins  conséciitifl  à  U^  II,  51 9;  — 
sous-cutanée  en  gëtiéi-dl,  II;  5lo  ; 
temps  de  la  — ,11,  5ii; 

ffeNSlOll^  ce  qu'UNnoncë  iirië  forte  — 
des  tomeurSi  I,  ia< 

TBIITBS  de  chai-(iîe,  t,  lt6;  dans  le 
t^aitement  de  l'U^di-dfcèlë,*  V;  340. 

TÉBATOLOeiB^  I;  I08; 

TB8TIGIJLB8,  anatOfrïiéj  V,  Ii5; anoma- 
lies, V^  198;  atrdphie^  V,  i85;cëttbers, 

V,  319;  castration,  V,aJ 8;  eôrttiiltlOn, 
V,  i3i;débridemettt,  V,   iBi  f 


néreêcelice  flbl>ëilsë,>  V;  kdS;  (MfjêH 
re^cence  oièeose,  V,  ad9;  diag^dltk 
des  tumeurs  chroniques  dë^  ^  V, 
323;  difformités,  V,  198;  ehfcépbè- 
loïde,  V,  319;  enchondrdide^  V^  id§; 
fongus,  V,  204  ;  hydatides,  Vj  9i3; 
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hypertrophie,  V,  i85;  inflammations, 
V,  146;  inflammations  du —  résultant 
du  cathétérismc  de  la  vessie,  I,  1 5  ; 
inversion,  V,  i3o; — irritable,  V,  i43; 
kystes  des  — ,  Vi  210;  lésions  orga- 
niques, V,  ao8  ;  lésions  physiques,  V, 
i3i;  lésions  vitales,  V,  i43;  maladies 
des — ,  V,  laS;  maladie  kystique  des 
—,  V,  au;  névralgie,  V,  1 44;  né- 
vroses, V»  i43;  opérations  motivées 
par  les  maladies  des  — ,  V,  1 26  ,  aa6; 
plaies,  V,  i3i;  squirrhe,  V,  219;  — 
syphilitique,  V,  167;  tubercules,  V, 
a  16;  tumeurs  réductibles  des  — ,  V, 
aa3;  tumeurs  irréductibles,  V,  a34  ; 
—  vénérien,  V,  167  ;  vices  de  confor- 
mation des  — ,  V,  128. 
TBSTIIDO,  II,  646. 
TETANOS  TEADMATIOIJB,  I,  a58. 
TÈTB,   accidents  des  plaies    de  — ,   II, 

556;  plaies  de  la  — ,  II,  5 18. 
THÉORIE  du  développement  centrifuge, 
I,  ai4;  clu  développement  centripète, 
ou  excentrique,  I,  a  i4  ;  de  Pintroduc- 
tion  de  l'air  dans  les  veines,  I,  99. 
THÊRAPBDTIQIJB,   influence    de  la  — 
sur  Tanatomie  pathologique,  I,  a33. 
THBRMOMÈTBB  comme  moyen  de  dia- 
gnostic, I,  i5. 
THLIPSBNGÊFHALIB,  I,  ai 3. 
TH0RAGBNTÈ8B,  IV,  93. 
THOBAX,   abcès  du  — ,  IV,  io3;  abcès 
extra-thoraciques,  IV,  io4;  abcès  in- 
tra-thoraciques,  IV,    1  o5  ;    anatomie, 
IV,   60  ;   contusions  ,  IV,    64  ;    corps 
étran^jers  du — >  IV,  82;  empyème, 
IV,  93  ;  épanchecnents,  IV,  87  ;  lésions 
organiques,  IV,  108;    lésions   physi- 
ques, IV,  64  ;  lésions  vitales,  IV,  io3; 
maladies  du — ,  IV,  69;   marche  des 
épauchements  du  — ,  IV,  9a  ;  nature 
des  lésions  qui  donnent  lieu  aux  épau- 
chements du  —,  IV,  91  ;  paracentèse 
du  péricarde,  IV,   101  ;  plaies  du  — , 
IV,   66  ;  plaies  non  pénétrantes,  IV, 
66  ;  pénétrantes,  IV,  67  ;  pénétrantes 
compliquées,  IV,  68;  pénétrantes  sim- 
ples, IV,  67;  siège  des  lésions  qui  don- 
nent lieu   aux  épauchements  du  — , 
IV,  92  ;  symptômes  des  épauchements 
dans  le  — ,  IV,  92;  terminaison  des 
épauchements  du  — ,  IV,  92. 
THEOMBIIS,  I,  186. 
THEOMBDS  DE  LA  VULVE,  V,  289. 
TIBIA,  fractures  du  — ,  II,  206  ;  luxa- 
tions du  — ,  II,  4o5. 
TIC  douloureux  de  la  face,  11,  78. 
TIRE-FOND,   son  utiliK*  dans  les  ré^^ec- 
tionn,  V,  593. 


TISSU  CELLULAIEE,  anatomie,  I,  55o; 
lésions  urjjaniques,  I,  569  ;  lésions 
physiques,  I,  55a;  lésions  vitales,  I, 
558;  maladies  du  ~,  f,  55o;  —  des 
os,  II,  94. 

TISSUS  ACCIDENTELS,  adipeux  anor- 
mal, I,  4*9*  altération*  des  —  par 
suite  d'inflammation,  I,  325  ;  —  can- 
céreux, variétés  de  ses  éléments,  I, 
456  ;  cartilagineux  anormal,  I,  4^a  ; 
cicatriciel  inodulaire,  I,  4^4  «  ^^^'^"^^t 
I,  463  ;  fibreux  anormal,  I,  4^4  î  ^^^' 
dacés,  I,  44^  '*  noorbides,  I,  4*7  ;  mor- 
tifications des  —  par  suite  d*ane  ré- 
frigération prolongée,  I,  127;  — 
osseux,  II,  91;  osseux  anormal,  19  4^4» 
réticulaire,  II,  9a. 

TONSILLES  {vqy.  Amygdales). 

TOPIQUES,  I,  118;  gazeux,  I,  129;  li- 
quides, I,  ia4;  mous,  I,  119;  pulvé- 
rulents, I,  i3o. 

TORSION  des  artères,  I,  644  «  appré- 
dation  de  la  —,  I,  668  ;  —  des  po- 
lypes muqueuxdes  fosses  nasales,  III, 
465. 

TOETICOLIS,    m,    694 

TOUCHER,  emploi  du  —  dans  le  dia- 
gnostic ,1.  11;  l'un  des  plus  précieux 
moyens  de  diagnostic  chirurgical,  I, 
II;  —  recul,  V,   447;   vaginal,   V. 

446. 

TOUE  de  reins,  II,  474- 
TOURNILLON,  1,  645. 
TOURNIOLE,  V,  681. 
TOURNIQUET,  I,  44- 

TOUXrésuliiint  de  l'inhalation  du  chlo' 

reforme,  I,  56. 
TRACHÉE-ARTÈRE,  anatomie,  III,  714; 
corps  étrangers,  lll,  720;  fistules,  III, 
735;  inflammations,  III,  727  ;  lésions 
organiques,  III,  736;  lésions  physi- 
ques, 111,  7i5;  lésions  vitales,  III, 
727;  maladies  de  la  —  III,  714»  op^ 
rations  qu'on  pratique  sur  la  — ,  III, 
738;  plaies  de  la  — ,  III,  71 5. 

TRACHÉITE,  III,  727. 

TACHÉOTOMIE,  III,  74a,  749;  acci- 
dents causés  parla — ,111,  75i  ;  — 
employée  contre  l'asphyxie  par  le 
chloroforme,  I,  76. 

TRACTION,  système  des  orthopédistes, 
I,  239. 

TRAJET  FISTULEUX,  I,  4>  i- 

TRANCHE-PIERRE,  IV,  797. 

TRANSFORMATIONS  cartilagineuses  ,  I, 

432;  fibreuses,  1,434)  43 i;6''3^^^^"'^^f 
I,  4 '9;  morbides,  I,  4' 7»  ossiformes 
(les  artères,  I,  599. 
TRANSLUCIDITÉ ,    n'est    pas    un    si^ne 


TABLE  ALPHABÉTIQUE  DES  MATIÈRES. 


883 


univoque  i\e  la  tumeur  aqueuse , 
1,5. 

TMÉPAN,  application  du  — ,  II,  610  ; 
instruments  des  boites  à  — ,  H.  Gia, 
6i3;  manuel  opératoire  de  l'opéra- 
liun  du  —,  II,  6i4;  résumé  des  indi- 
cations et  contre-indications  de  Topé- 
ration  du  — ,  II,  604. 

TBBVIL    employé   pour   les    luxations, 

11,321. 

TEIBULGON,  I,  384. 

TMICHIASI8,  opération  pour  détruire 
le  —,  III,  363. 

TftIGHOMOllAS  du  vagin,  V,  336. 

TftIGHOSIS  de  la  conjonctive,  Ili,  324. 

TftlSMIJS,  I,  258. 

TMOGABT,  I,  i53;  aplati  de  Beauchot, 
m,  jSo:  modèle  de —  explorateur,  î,  5; 
ponction  avec  le  — ,  I,  i53. 

TKOGHISQIIBS,  h  iSy. 

TEOGHLÉB  HUMÉBALB,  fracture  de  la 
-,  H,  167. 

TBOIS-OVABTS  (vo^.  TnoCàRT). 

TBOMPB  D'BIISTAGHB,  obstructions  de 
la  — ,  II,  689;  rétrécissements  de  la 
-.  II,  689. 

TBONG  BBAGHIOGÉPHALIQUE ,  anato- 
mie,  I,  672  ;  anévrysmes,  I,  673;  ano- 
malies, 1, 672;  ligature,  1,676;  plaies, 

1, 673. 

TBOCBLBS  de  la  sécrétion  des  larmes  , 
II,  74"  • 

TB0II8SB  de  chirurgien,  I,  io5,  106. 

TCBB  AÉBIFÈBB,  111,  714. 

TUBB  DIQBSTIF  (vo/.  Bouchb,  PHàRTNi, 
OEaopuAGB,  Estomac,  Intestins,  Rec- 
tum). 

TVBBBGCLBS»  I,  448  ;  crétacés,  1,4^^; 
crus,  I,  449»  miliaires,  I,  449*  pl>^f 
V,  309;  ramollis,  I,  449* 

TOBBBGIILBS  EN  PABTIGOLIBB,  du  con- 
duit  auditif.  11,  665;  du  cou,  III,  714  » 
—  lacrymal,  III,  339  »  —  ^*^  '*  "***", 
V,  691;  des  muscles,  il,  5oo. 

TVBBBGIILBS  DBS  OS,  U,  282;  de  la 
prostate,  IV,  749;  du  rnciiis,  V,5o6; 
des  reins,  V,  102;  des  testicules,  V, 
216;  de  Turèthie.  IV,  669;  de  la 
vessie,  V,  69. 

TCBBBGIILISATION  des  vésicules  sémi- 
nales, V,  107, 

TUMÉFAGTION,  phénomène  de  Tinflam- 
mation,   I,  323;  de  la   prostate,  IV, 

73.. 

TUMBOBS»  amputation,  1,  499  «  arra- 
chement, I,  5o2;  —  bénignes,  I,  419; 
cancéreuses ,  composition  de  leurs 
éléments,  I,  /^SS;  charbonneuses,  I, 
378;  composées,  I,  4^^*  écrasement 


des  —,  I,  5o2;  —  enkystées,  I,  435; 
épithéliales,  I,  179;  extirpation  des 
—  I,  199;  —  fongueuses  des  articula- 
tions, II,  4^6;  fongueuses  sanguines, 
II,  32;  hémorrhagiales  non  circon- 
scrites, 1,61 5;  incision,  1,  494^  injec- 
tion, I,  592  ;  ligatures  ,  1 ,  49^  ;  — 
malignes,  I,  4'9î  ponction  des — ,  I, 
491  ;  —  pulsatiles  {vof.  Anbvhysmes)  ; 
squirrheuses  enkystées,  I,  669;  la 
translucidation  n'est  pas  un  signe 
univoque  de  la  —  aqueuse,  1,  5  ;  — 
urineuses,  IV,  65 1;  variqueuses,  II, 
32  ;  verruqueuses    des  cicatrices  ,   1, 

4'»9. 
TIIMBUBS  BLANGHBS  BN  GÉNÉBAL,  11, 

448;  de  l'articulation  de  Pépaule,  V, 
€27  ;  de  l'articulation  du  pied  avec  la 
jambe,  V,  792  ;  du  genou,  V,  761,  de 
la  hanche,  V,  719;  du  rachis,  V,  607. 

TUMBDBS  ÉBBGTILBS,  II,  32;  apprécia- 
tion  des  moyens  curatifs  des  — ,  II, 
45;  artérielles^  II,  35;  cutanées,  II, 
36  ;  sous-cutanées,  II,  35  ;  veineuses, 
II,  36;  cautérisation.  II,  41;  compres- 
sion, II,  39;  —  du  cou,  III,  713  ;  de 
l'épaule,  V,  6ro  ;  extirpation,  II,  40  ; 
historique.  II,  33;  —  des  lèvres,  III, 
535;  opérations  Inécessitées  pur  les — , 
II,  39 ,  siège,  II,  33  ;  structure,  II,  33  ; 
variétés,  II,  34  ;  —  du  nez,  III,  426. 

TUMBUBS  FIBBBVSBS,  I,  43i.  . 

TCMBCBS  FIBBO-PL ASTIQUES,  leurs 
éléments  histologiques,  leur  structure, 
I,  477»  récidive  de  ces  —  après  abla- 
tion, 478. 

TUMBUBS  de  la  paroi  abdominale,  IV, 
410;  de  Taine  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic, V,  545;  de  Taisselle  considé- 
rées au  point  de  vue  du  diagnostic,  V, 
532;  vasculaire  de  l'anus,  IV,  47^* 
anévrysmales  du  globe  oculaire,  III, 
326;  extirpation  des  —  cancéreuses 
de  l'anus,  IV,  565;  extirpation  des  — 
cancéreuses  du  rectum,  IV,  565;  du 
crâne  au  point  de  vue  du  diagnostic 
différentiel,  II,  655,  657  ;  chroniques 
des  bourses  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic, V,  223;  sanguines  de  l'exca- 
vation pelvienne,  V,  399  ;  fœtales,  V, 
2i4  ;  fongueuses  des  articulations,  11, 
436;  fongueuses  delà  dure-mère,  II, 
65o;  lacrymale  enkystée,  111,  398; 
tuberculeuse  du  larynx,  III,  736;  lai- 
teuse dans  la  mamelle  d*un  homme, 
IV,  59  ;  mammaires,  IV,  3o  ;  opéra- 
tions motivées  par  les  — ,  I,  748  ;  sy- 
fhilitiques  des  muselés,  II,  5oi;  de 
orbite,  II,  717;  enkystées  des  os,  II, 
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370;  (ïiikytitces  des  panpif^res,  UT. 
384;  8^n(;iiines  des  on,  II,  280;  de  la 
prostate,  IV,  781;  rénales,  V,  100;  du 
sac  lacrymal,  111,897  ;  du  sinus  maxil- 
laire, III,  4^^,  483)  4^7*  scrofuleuses 
des  testicules,  V,  a  16;  fongoïde  de  la 
tunique  va{>ina1e,  V,  ao5;  urinaires, 
IV,  65 1;  fibreuse  du  vagin,  V,  34»; 
sanguines  de  la  vulve,  V,  289. 

TYMPAN,  inflammation  de  la  membrane 
du  — ,  II,  683;  perforation  de  la  mem- 
brane du  —,  II,  701. 

TTMPANITB  utérine,  V,  437. 

TTPBA,  I,  117. 


HLGÉRATIOli  BN  GÉNÉBAL  ,    1 ,    893  ; 

établissement  de  V — ,  I,  898  ;  rappro- 
chement de  la  ganfjrène  et  de  1' — ,  I, 
395  ;  théories  de  l' — ,  I,  394. 

DLGÉBATI0N8  de  Taisselle,  V,  53o;  des 
amygdales,  III,  636;  artificielle  du 
staphylome,  III,  3o5;  de  la  cornde, 
III,  390;  du  col  de  l'utérus,  V,  409; 
des  fo^es  nasales,  III,  449  S  putrides 
des  fosses  nasales,  III,  4^*;  simples 
des  fosses  nasales,  III,  4^0  ;  du  larynx, 
III,  783;  des  lèvres,  III,  587;  des 
membres,  V,  563;  dunes,  III,  4^4; 
de  la  prostate,  IV,  736;  du  vagin,  V, 
387  ;  de  la  verge,  V,  a66. 

DLGÈBB8,  I,  898,  4^5;  atoniques,  I, 
408;  brûlants,  III,  398;  cacœtlies,  I, 
399;  calleux;  I,  4^7?  chnncreux,  I, 
54^^  ;  chironiens,  1,  899  ;  cutane's,  I, 
54a;  cutanés  variqueux,  I,  4^^  «  àéii' 
nilion  des  — ,  I,  898,  4^5  ;  différence 
des — ,  1,  899;  fonpiforme,  I,  546; 
fongueux,  1,  4oo,  4«8  ;  forme  des  — , 
I,  399  ;  gangreneux,  I,  4^<>  9  inflam- 
matoires, 1,  407  ;  muriformc8,I,  546; 
phagpdéni(|ues,  I,  899;  rongeants,  I, 
408;  simples,  I,  4<>6  ;  causes,  I,  4^^; 
diagnostic,  1,  4"^  ^  marche,  I,  4^8; 
pronostic,  I,  4^8  ;  symptômes,  I,  406  ; 
terminaisons,  I,  ioS;  traitement,  I, 
4o8;  scorbuliques,  I,  J^oS;  scrofu- 
leux,  1,  4o5  ;  sordides,  1,  499  ;  syphi- 
litiques, I,  4^^)  suppression  des  — , 
I,  4^3;  téléphiens,  I,  899;  traitement, 
1,  4^8,  4o8  ;  variqueux,  l,4o8  (moyens 
curatifs,  I,  4^9;  II,  36;  effets  de 
divers  moyens  curatifs,  11,  80;  appré- 
ciation des  divers  moyens  curatifs,  II, 
3o;  moyens  palliatifs,  II,  35);  véné- 
riens, I,  4o<^î  vermineux,  I,  4^0. 

DLCÈBES  DB  LA  dOBNÉE,  III,  390. 

VLCÈBE8   BB  LA  LANQVE,  \U,  S-^S. 


ULGÈBBS  DU  GOL  BB  L'CTÉBUB,  V, 

409- 
HBBTÈBBS,  anatomie,  V,  78;  calculs, 
V,  78;  corps  étrangers.  V,  78;  dila- 
tation<,  V,  76;  lésions  physiques,  V, 
78;  lésions  vitales,  V,  76;  maladies, 
V,  78  ;  rétrécissements,  V,  76. 

UBÈTHBE,  abcès  urineux  de  V — ,  IV, 
653;  absence  totale  ou  pani«IU  dt 
r — ,  IV,  57a  ;  anatomie,  IV,  567 ,  ano- 
malies, IV,  57 1  ;  appréciation  des 
avantages  et  inconvénients  pespectili 
de  la  dilatation  et  de  la  cautérisation 
de  r — ,  IV,  687  ;  blennorrhagia,  I¥, 
597  ;  blennorrhée,  IV,  6 1 6  ;  blessures 
de  r— ,  IV,  583;  calculs,  IV,  $90; 
cancer,  IV,  635,  659  ;  cath^érisne, 
IV,  660  ;  cathéiérisme  forcé  de  1^ — , 
IV,  697  ;  cautérisation  des  rcti^cisse- 
ments  de  T— ,  IV,  684  ;  chan^emenU 
de  direction  de  1'-—,  IV,  631  ;  contu- 
sions, IV,  587  ;  corps  étrangers,  FV, 
590  ;  dépôts  urineux  dans  1^ — ,  IV, 
65a;  difformités,  IV,  S^i;  dilaUtion 
des  rétrécissemenu  de  r  — ,  IV,  679; 
doubles,  IV,  576;  extraction  des  cal- 
culs et  antres  corps  étrangers  de  1^ 
IV,  673;  de  la  femme,  IV,  570;  fistules 
urinaires,  IV,  653;  de  l'homme,  IV, 
567;  incision  des  rétrécissements  de 
T—  ,IV,  689;  infiltration  dWinedans 
r — ,  IV,  648;  inflammation,  IV,  597; 
injections  JForcées  dans  P — ,  IV,  696; 
basions  organiques,  IV,  658;  lésions 
physiques,  IV,  683;  lésions  viuUt, 
IV,  593;  maladies  de  1* — ,  IV,  567; 
modiHcationà  dans  le  calibre  de  P— , 
IV,  687;  névroses,  IV,  593;  oblitéra- 
tions, IV,  578;  opérations  qu'on  pra- 
tique sur  r — ,  IV,  660;  orthopédie, 
IV,  755;  plaies,  IV,  583;  584;  P«*y 
pes,  IV,  658  ;  ponction  de  la  vessie 
par  r — ,  IV,  697  ;  rétrécissement,  IV, 
634  ;  section  des  rétrécissements  de 
r— ,  IV,  689;  tubercules,  IV,  659; 
urétliroiomie,  IV,  689;  variétés  de  di- 
rection de  r — ,  IV,  579;  variétés  des 
plaies  de  V — ,  IV,  583  ;  variétés  dans 
les  dimensions  de  1' — ,  IV,  574  ;  va- 
riétés des  rapports  de  P — ,  IV,  58o; 
vépélations  de  P — ,  IV,  635. 

GBÉTHBITB  chronique,  IV,  616. 

VBÉTHBOPLASTIB,  IV,  70a. 

CBÉTHBOBBHAPHIE,  IV,  701. 

OBÉTHBOTOMB,  IV,  689. 

CBÉTHBOTOMIE,   IV,  689. 

UBINE,  abcès  urineux,  IV,  653;  dépôts 
urineux,  IV,  653  ;  épancbement  u' — 
dans  l'abdomen,  iV,  40;  fistules  un- 
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naires,  IV,  840;  fistules  urinaires 
urétlirales,  IV,  653;  incontinence,  V, 
8;  infiltrafjon,  IV,  648;  moyens  pro- 
posés ponr  empêcher  l'ibfiltràtion 
uripeuse  dans  l'opération  de  la  taille, 
ly,  83o;  opérations  que  l'on  pratique 
dans  les  rétentions,  JV,  696  ;  réten- 
tions, IV,  640, 648. 

OBVIOAIRB,  produite  par  l'emploi  dtt 
copahu,  IV,  611. 

UTÉBDS,  absence  partielle  de  l*-r-,  V, 
359;  amputation  du  col  de  l'«^,  V, 
466;  bicorne,  V,  354  >  bifbré,  V,  354 1 
cathétérisme  del* — ,V,  4^0;  courbure 
de  r — ,  V,  38 1  ;  destruction  de  Tutéms 
cancéreux,  V,  465;  eagoisgeraents,  V, 
4o5;  excision,  V,  4|^»  extirpation 
complète,  V,  467;  fbngosités  de  la 
muqueuse  du  col  de  I  — ,  V,  4*3; 
granulations  du  col  de  1' — ,  V,  4o8  ; 
hypertrophie  du  col  de  l'-r-,  V,  î^og^ 
411;  inflammations  du  col  de  1* — ,  V, 
4o3;  kystes  de  1' — ,  V,  43o  ;  ligature 
en  masse  de  1* — ,  V,  467  ;  palpation 
abdominale  ou  sufcpubienne  de  F— «, 
V,  445;  pierres,  V,  357;  polypes,  V, 
43a;  spepplum  pour  1'—,  V,  44?» 
ulcérations  du  col  de  F-»-,  V,  409 
{voy,  Matkicb). 

ovÉB,  m,  4. 

DVÊITE,  m,  147. 
OVULA  BIFIDA,  III,  589. 


VAGGINATIOU,  I,  tio3  ;  de  bras  à  bras, 
I,  ao3. 

VAGGINB  fausse,  I,  2o5. 

VAfilN,  V,  3i6;  abfencedu— ,  V,  3i8; 
anatomie,  V,  3 16;  anus  anormal  dans 
le  — ,  V,  346;  bulbe,  V,  3i6;  cancer, 
V,  343;  corps  étrangers,  V,  33i;  cys- 
tocèle,  V,  826;  étroiiesse,  V,  3i8;iis- 
tules,  V,  338  ;  fistules  vafpno-iniesli- 
nales,  V,  339;  hernie,  IV,  373;  im- 

f>erforation,  V,  3 1 7  ;  kystes,  V,  34o  ; 
ésions  or{j;aniques,  V,  34o;  lésions 
Shysiques,  V,  3 19;  lésions  vitales,  V, 
34  ;  maladies,  V,  3iâ)  névvoaes,  V, 
334  ;  oblitération,  V,  337  1  opérations 
motivées  par  les  maladies  du  *r,  V, 
34a  i  opérations  pou»  les  fistules  va- 
£;ino-intestinales,  V,  345;  opérations 
pour  les  fistules  va^ino-rectales,  V, 
346  ;  ouverture  dans  on  lieu  anormal 
du  — ,  \',  3 1 7  ;  plaies,  V,  319;  polypes, 
V,  341;  ponction  de  Tntérus  par'l — , 
V,  319;  reciooèle,  V,  3a8;  renverse- 
ment du  — »  V,  33o  ;  rétablisseioent. 


V,  34a;  rétrécissement,  V,  337  ;  rup- 
ture, V,  3191  suture  de  la  cloison 
recto-vaginale,  V,  344  >  trichomonas 
du-^,  V,  336;  tumeurs  diverses  du—, 
V,  341}  ulcérations,  V,  337;  vaginite, 
V,  335  ;  vices  de  conforniation  du — , 
V,3i7.  ' 

VAGIIWALITB1  V,  147,  159. 

VAGINITE,  V,'335. 

VAISSBAim,  maladies  des  -r-  (  voy,  Ak* 
TàRss,  Vbiiibs,  Lymfhatiquu);  lésions 
des  grands  — ,  complicatives  des  frac- 
tures, II,  l33. 

VAIS8BAGX  du  coMde,  V,  639;  de  la 
hanche,  V,  7 10;  de  la  jambe,  V,  76a; 
du  pied,  V,  777  ;  du  poignet,  V,  658  ; 
des  tissus  cancéreux,  I,  460. 

VAIBSBAIfB  GAPILLA1BBS  SARBUIIIS, 
anomalies,  H,  3a  ;  difformités,  II,  33  ; 
maladies,  II,  3a. 

VAISSEAUX  LTIIPHATIQUBS,  anatomie, 
II,  46;  inflammation,  II,  5e;  léstoné 
organiques,  U,  6b  ;  lésions  physiques, 
II,  48;  lésions  vitales,  II,  5o  ;  maladies, 
II,  46  ;  —  des  os,  II,  94  ;  plaies^  II. 
48  ;  varices,  II,  61. 

VALBT  A  »ATIII,  1,  loB.  * 

▼AL0IJ8,  V,  787. 

VALVULES  du  col  de  la  vessie,  IV,  737, 
757. 

VARIGB8,  II,  19;  anévrysmales,  I,  617; 
artérielles,  1,  595;  —  du  coq,  III, 
713  ;  des  membres,  V,  563;  des  vais- 
seaux lymphatiques,  II,  61  ;  de  la  ves- 
sie, V,  61. 

VABIGOGÈLB,  V,  §88  ;  aecidcnti  préten- 
dus de  l'enroulement  des  veinei  du 
cordon  spermatique,  V,  a3a;  cure  ra- 
dicale, V,  3^6;  traitement  pallUtif, 
V,  3o3. 

VABU8,   V,  785. 

VÉGÉTATIONS  de  l'anus,  IV,  jB%\  du 
larynx,  III,  736; — poly  penses  des  fosses 
nasales,  III,  4^8;  de  Turèthre,  IV, 
635  ;  de  la  verge,  V,  366  ;  de  la  vulve, 
V,3q9. 

VBINBS.  anatomie,  II,  3;  anatomie  des 
— r  du  bras,  I,  179;  atrophie.  II,  16; 
causes  qui  favorisent  Tintroduction  de 
Pair  dans  les  — ,  1,  9);  hypertrophie, 

II,  16;  introduction  spontanée  de  Tair 
dfins  Ift  —,  I,  93  ;  —  de  la   langue, 

III,  563  ;  lésions  organioues,  IL  1 8  ; 
lésions  physiques,  II,  4»  lésions  vitales, 
II,  9  ;  maladies,  II,  3; —  que  l'on  peut 
ouvrir  ;ivec  le  plus  d'avantages  et  le 
moins  d'inconvénients,  I,  178  ;  — des 
os.  II,  94  ;  plaies  des  — ,  II,  4;  plaies 
dea  -—par  rnpture,  11^  8 ;  de  U  t^'o.w 
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palmaire,  V,  669;  —  sapbène,  1,  187; 
«—  (le  la  verge,  V,  a53  {voy.  Ai  a)* 

¥B1II1IB,  inocalatioa  des  — ,  I,  ago. 

YBNTOUSBS,  I»  i94;  empyème  avec  les 
—-9  i^t98;  —  Junody  1,  iqS  ; — ncari- 
tkée»,  I,  iqS;  flècheSf  I,  194* 

?BB  cutané,  de  Goinée,  de  Médine,  I, 
489;  dans  lesreÎDS,  V,  io5;  vésico- 
laires,  I,  4^3. 

¥BBCIB,  ampocation,  V,  aSa  ;  artères,  V, 
a  53;  corps  étrangers,  Y,  360;  gan- 
grène, V,  365;  inflammation  pro- 
fonde, V,  a64  ;  lésions  vitales,  V,  a6a; 
nerfs,  V,  a53  ;  opérations  qu'on  pra- 
tique sur  la  — ,  y,  27 1  ;  veines  de  la 
-,  V,  a58. 

¥BBBIJBS,  I,  5 14. 

TBBTÈBBBS,  fractures  dei  —,  II,  146; 
luxations  de  la  première  —  cervicale, 
II,  33a  ;  luxation  de  la  seconde  — ,  II, 
333. 

VÉSICATOIBBS,  I,  197;  sur  les  abcès,  I, 

.  36i  ;  par  Tammoniaque,  I,  198;  par 
les  caiitharidos,  I,  197;  par  l'eau  bouil- 
lante, I,  198. 

¥ÉSIG0PLAST1B,  V,  45. 

¥É8I0IILB8  StelNALBS,  anatoroie,  V, 
106;  inflammation,  V,  107;  lésions 
organiques,  V,  107;  lésions  vitales,  V, 
106;  maladies  V,  106  ;  pertes  involon- 
taires^  V,  108;  tuherculisation,  V,  107 

{VOX-    SPERMATOnBHÊR). 

VBSSIB,  accidents  résultant  du  cathétc- 
risme  de  la  — ,  I,  i5  ;  analomie,  IV, 
761;  anomalies,  IV,  763  ;  autopln^iie 
•vésico-vaginale,  V,  46;  calculs,  IV 
773;  cancer,  V,  71  ;  catarrhe,  V,  ai 
cloisons,  V,  37;  corps  étrangers,  IV, 
77a;  cystite,  V,  10;  cystite  canthari- 
dienne,  V,  18,  difformités,  IV,  769; 
distension,  IV,  829  ;  extroversion,  IV, 
764  ;  Hstules  urinaires  vésicales,  V, 
33;  fongus,  V,  63;  hernie,  IV,  38o; 
hyperlrophie,V,  37;  incision,  IV,  83o; 
incontinence  d'urine,  V,  8;  lésions 
or(;aniques,  V,  60 ;  lésions  physiques, 

IV,  767  ;  lésions  vitales,  V,  1  ;  litho- 
triiie,  IV,  790  ;  maladies  de  la — ,  IV, 
761;  mode  d'exploration  de  la  —,  I, 
18;  moyens  lithontriptiques  motivés 
par  la  présence  des  calculs  dans  la 
— ,  IV,  787;  névroses,  V,  1  ;  paralysie, 

V,  a;  plaies,  IV,  707;  poches,  V,  37; 
polypes,  V,  63  ;  ponction  de  la  —  au- 
de»»iis  du  pubis,  IV,  699;  ponction 
de  la —  parle  pftrinée,IV,  698;  ponc- 
tion de  la  —  par  le  rectum,  IV,  698; 
ponction  de  la  —   par  l'urèthre,  IV, 


8o4  ;  tubercules  de  la  — ,  V,  69  ;  val- 
vules du  col  de  la  — ,  IV,  737;  varices, 
V,  61;  vésicoplastie,  V,  45. 

¥B8TIBULB  du  méat  nrinaire,  V,  386. 

▼ICB8  DE  GOBFOBMATIOll  de  l'épaule, 
V,  610;  des  fosses  nasales,  III,  438; 
des  paupières,  III,  34o  ;  du  pied,   V, 

778- 

VIBILLABB8,ils  sont  soumis  sans  incon- 
vénients à  l'éthérisation,  I,  7 1 . 

VIfiO,  emplâtre  de  ^-,  T,  133. 

TI0LB1IGB8,  leur  influence  sur  la  pro- 
duction du  cancer,  I,  474- 

¥IPÈBB8,  1,  391. 

¥IBII8,  inoculation  des  — ,  I,  396. 

¥01Bg  LAGBTMALE8,  cathétérisme,  III, 
4o5 ;  cautérisation,  III,  4^5;  désob- 
stniction,  III,  4^5;  dilatation  par 
une  ouverture  accidentelle,  III,  409; 
dilatation  par  les  voies  naturelles,  III, 
4û8  ;  injection,  III,  407  ;  rétablisse- 
ment, III,  4^5. 

¥OILB,  procédé  du  —  pour  I  ethérisa- 
lion ,  I,  48. 

¥OILB  BUFALAI8,  abcès  idiopatbiques, 
III,  590;  abcès  symptomatiques,  III, 
591  ;  anatomie,  III,  587;  anomalies, 
111,588;  corps  étrangers,  III,  611; 
difformités,  III,  588;  enchondromes, 
111,610;  exostoses,  III,  610;  hyper- 
trophie de  la  luette,  III,  6i3;  incision 
du —  pour  découvrir  les  polypes  naso- 

{iharyngiens,  III,  4^7  ;  kystes,  III,  609; 
ésions  organiques,  IH,  690  ;  lésions 
vitales,  III,  590;  maladies,  111,587; 
opérations  qu*on  pratique  sur  le — , 
111,618;  staphylorrhaphie,  III,  618; 
tumeurs  adénoïdes,  III,  593;  tumeurs 
fibreuses,  III,  599  ;  tumeurs  sangui- 
nes, III,  604  ;  tumeurs  syphilitiques, 
III,  600  ;  tumeurs  de  la  luette,  III, 
61 3  ;  tumeurs  sanguines  de  la  luette, 
III,  6i5. 

¥01X,  peut  servir  au  diagnostic  chirur- 
gical, I,  18  ;  —  nasillarde,  causée  par 
des  polypes  oblitérants,  lil,  454  ;  na- 
sonnée,  III,  590. 

TOLVDLDS,  IV,  4 18. 

▼OMISSBMBNTS  résultant  de  l'inhalation 
du  chloroforme,  I,  56. 

TVB,  emploi  de  ce  sens  dans  le  diagnos- 
tic chirurgical,  I,  3  ;  faux  trait  de  la 
— ,111,  II. 

TCLVB,  V,  385;  abcès  de  la  — ,  V,  3o2  ; 
affections  syphilitiques,  V,  309  ;  ana- 
tomie,  V,  385;  anomaHes,  V,  a86; 
blennorrhagie ,  V,  3oi,  cancer,  V, 
3i5;  chancres,  V,  3iO;  corps  fibreux, 


6p7;  ruptures,  IV,  769;  U\\\ft»VNA     V^^\^\dlfformités,  V,  386;  éléphao- 
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tiasiit,  V,  3io;  csthiomènc,  V,  3i!  ; 
herpès,  V,  3ii;  hypertrophie,  V, 
SioT  inflammations,  V,  3oi;  kystes, 
V,  3i2;  lésions  organiques,  V,  3 13; 
lésions  physiques,  V,  388;  lésions 
vitales,  V,  297  ;  loupes,  V,  3i4;  ma- 
ladies, V,  285;  névralgies,  V,  297; 
névrosés,  V,  397;  plaies,  V,  a88; 
prurit,  V,  399;  ruptures,  V,  388; 
thrombus,  V,  389;  tumeurs  sangui- 
nes, V,  389  ;  végétations,  V,  3o9« 
VDLYITB,  V,  3oi. 


WATBl-»ftB8SIII0, 1,  138. 


XÉftOPHTHALMIB,  HT,  3ao. 


TBHX,  artificiels,  ni,  337;  creux,  III,  38; 
exploration  des  —,  I»  4  î  ~  surnumé- 
raires, III,  7. 


lORA,  I,  533. 

I008PBUIBS  examinés  an  microscope, 

V,  i3o;  — -  des  kystes  des  testicules, 

V,  au. 
lOBTBB,  I,  53a. 
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